Ist der Einsatz des Rektumballons in der Strahlentherapie des Prostatakarzinoms von klinischer Relevanz? by Landwehr, N. (Nuria)
Aus dem Universitätsklinikum Münster
Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie – Radioonkologie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. N. Willich
Ist der Einsatz des Rektumballons in der Strahlentherapie des Prostatakarzinoms von 
klinischer Relevanz?
INAUGURAL-DISSERTATION
zur
Erlangung des doctor medicinae
der Medizinischen Fakultät
der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster
vorgelegt von Landwehr, Nuria, geb. Sáez y Barahona
aus Marl i. Wstf.
2006
Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät der Westfälischen Wilhelms-
Universität Münster
Dekan: Herr Univ.-Prof. Dr. V. Arolt
1. Berichterstatter: Herr Univ.-Prof. Dr. N. Willich
2. Berichterstatter: Herr Prof. Dr. W. Wagner
Tag der mündlichen Prüfung: 18.12.2006

Aus dem UniversiHtskIinikum Münster 
Klinik und Poliklinik  EI^ Stral~lentherapie - RadioonkoFogie 
Direktor: Univ.-Prof. Dr. N. Willicl~ 
Referent:.Uii iv.-ProE Dr. N. Wi llich 
Koreferent: Prof. Dr. W. Wagner 
ZUSAMmNFASSUNG 
Ist der Einsalz des RekturnbalIons in der Strahlentherapie des Prostatakarzinoms von klinischer 
Relevanz? 
Nuria Landwehr 
Die Strahlentherapie in der Behandlung des Prostatakarzinorns, insbesondere irn lokal begrenz- 
ten Stadiurn, stellt heute ein der operativen Intervention gleichwertiges Verfaliren dar. In 
Kenntnis der physikalischen Begebenlseiten wie des Dosis-Wirkungsbeziehung i s t  es Ziel, die 
optimale Dosis zur Tumorkontrolle auf der einen Seite unter Berücksiclitigung der Toxiziaten 
i'ur die Nachbarorganc auf der anderen Seite zu ermitteln. Modeme: Verfahren wie die Konfor- 
matioi~sbestrahFung und die IMRT weisen diesen Weg auf. Aber auch suppIementäre Methoden 
mr Unterbindung rektaler und urogenitaler Nebenwirkungen sind, u.a. aus wirtschaftlichen As- 
pekten, nicht zu vernachlässigen. Hier ist der Ursprungsgedanke des intrarelctalen Ballons zum 
Rekfumschutz ni finden. 
Pn meiner Untersuclzung wurden zwei vergleichbare Patientenkollekiive mit jeweit s 5 1 Patienten 
an zwei Kliniken (Paracelsus-Stral~Fenkl inik OsnabrQck, Pius-Hospilal OIdenburg) untersucht. 
Diesc erhielten eine 3-D-Kon ~ormniionsbestrahl~ing mit einer Gesamtdosis von im Mittel 70,2 
bzw. 7 1,2 Gy mir einer EinzeIfiakLionsdosis von I ,8 bis 2.0 Gy. Die Patienten in der Osnabrü- 
cker Kl inilc wurden unter tdglicher Applikation eines Rektumballons bestrahlt. AuFdllig war, 
dass diese Kohorte im akuten bis subakuten Verlauf über vermehrte rektale Schmerzen klagte 
und teridcnsiell mehr akute rekrale Blutungen aufwies. Eine statistisclie Signifikanz im 95%- 
Konfidenzii~tervall wurde nicht erreicht. Bezoglich weiterer rektaler oder vesicaler Nebenwir- 
kungen zeigte sich insbesondere im späiesen Verlauf (nach mind. 3 Monaten und bis zu. 24 Mo- 
nate postaktiniscli) kein Uliterscliied. Ein positiver Einfluss auf straliIeninduzierte Nebenwir- 
kungen durch den RektumbaI Ion konnte schlussfblgernd nicl~i nach~ewiesen werden. 
Aufgrund dieser Arbeit stclli sich die Frage, ob dosimetriscf-ie Berechiiungen allein, auS die sicli 
die Befunvorter des Rektiimballons stutzen, angesichts ihrer ohnehin schwierigen Interpretation, 
im kl ipischen Bereich ihrein psädiktivcn Wert standl~alten. Vielmelir könnte die mechanische 
Belastung der Rek~umsclileirnhaut durch den Ballon den zu eiwartenden protektiven Effeki. zu- 
nichte machen. Auf dem Bodcn dieser Unrersucliung erscficint die Beeinträchtigung der Le- 
bensqualitiit der Patienten durch tägliches Einbringen des Reklumballons niclrt gerechtfertigl. 
Tag der mllndlichen Prüfurig: I8.12.2006 
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1. EINLEITUNG
1.1. Prostatakarzinom
Im Zuge des Alterungsprozesses entstehen zunehmend sowohl gutartige als auch bösar-
tige Veränderungen in der Prostata. Von einem Prostatakarzinom spricht man definiti-
onsgemäß bei Vorliegen eines Tumors unterschiedlicher Malignität, der im Wesentli-
chen von den Epithelien der peripheren Drüsenkomponenten ausgeht [80].
1.2. Epidemiologie
Das Prostatakarzinom ist nicht nur der bei Männern am häufigsten diagnostizierte Tu-
mor, sondern auch deren zweithäufigste tumorabhängige Todesursache.
Die Inzidenzrate liegt weltweit zwischen jährlich 40 und 200 Erkrankungsfällen bezo-
gen auf 100.000 Männer. Geografische und ethnische Unterschiede sind bekannt. So ist 
die Inzidenz niedrig bei den Bewohnern asiatischer Länder, hoch hingegen bei der 
schwarzen Bevölkerung der USA [27, 80]. Die USA meldete im Jahre 2000 180.400 
Fälle. Die höchsten Inzidenzraten werden in den skandinavischen Ländern (ca. 22 auf 
100.000 Einwohner) verzeichnet [74]. In Deutschland beträgt die jährliche Inzidenz ca. 
47 Fälle auf 100.000 Männer insgesamt. Sie steigt drastisch auf über 1000, wenn man 
die Betrachtung nur auf Männer jenseits des 65. Lebensjahres fokussiert [27]. Somit
werden hierzulande jährlich ca. 12.000 Neuerkrankungen beobachtet [92].
Tatsächlich handelt es sich beim Prostatakarzinom aber um ein noch weitaus häufigeres 
Geschehen des alternden Mannes. Bei Autopsien in den USA werden bei mehr als 70% 
der über 80-Jährigen bösartige Veränderungen der Prostata entdeckt. Demzufolge be-
trägt das geschätzte Risiko für einen 50jährigen Mann, zu Lebzeiten ein Prostatakarzi-
nom zu entwickeln 42%, mit einer Wahrscheinlichkeit von 9,5%, dass dieses diagnosti-
ziert wird und einer Letalität von 2,9% [87].
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1.3. Ätiologie
Die Ätiologie des Prostatakarzinoms ist nach wie vor nicht vollkommen geklärt. Das 
Alter ist der wichtigste bekannte Risikofaktor (vgl. 1.2), obgleich auch ein familiärer 
Typ, bei dem Männer vor dem 53. Lebensjahr mit einem dreifach höheren Risiko er-
kranken, bekannt ist [27, 80, 87]. Ferner ist eine androgene Stimulation bei der Patho-
genese von Bedeutung, so kommt dieses Malignom nicht bei Eunuchen vor. Dennoch 
ist das Ausmaß der hormonellen Beeinflussung noch nicht gänzlich bekannt [27, 80].
Diskutiert werden auch diätetische Einflüsse. So sollen der gesteigerte Genuss tierischer 
Fette [27] und ein höherer Alkoholkonsum [72] mit einem erhöhten Risiko für ein Pros-
tatakarzinom assoziiert sein. Andere Nahrungsbestandteile könnten dagegen einen pro-
tektiven Effekt besitzen: In einer im April 2005 publizierten retrospektiven Studie wird 
die Vermutung aufgestellt, dass ein hoher Folsäurespiegel negativ mit dem Risiko für 
ein Prostatakarzinom korreliere [72]. Auch der regelmäßige Verzehr von lykopenhalti-
gen Nahrungsmitteln wie Tomaten wirke sich protektiv aus [34, 35]. Schließlich wird 
dem Body-mass-Index (BMI), wenngleich kein kausaler Zusammenhang, zumindest ein 
möglicherweise prognostisch ungünstiger Einfluss nachgesagt. Demnach scheinen adi-
pöse Patienten (BMI ≥ 30) eine höhere Sterberate bei Vorliegen eines Prostatakarzi-
noms aufzuweisen [84].
Um einer immer wieder aufkeimenden Behauptung zuvorzukommen, sei hier noch be-
tont, dass bislang kein klarer Zusammenhang zwischen der Entstehung des Prostatakar-
zinoms und sexueller Aktivität und/oder venerischen Krankheiten nachgewiesen werden 
konnte [74]. Der Vollständigkeit halber sei jedoch bemerkt, dass es durchaus einige 
Autoren gibt, die ein höheres Risiko für Männer mit Geschlechtskrankheiten wie Syphi-
lis und Promiskuität in der Anamnese sehen, an einem Prostatakarzinom zu erkranken 
[23, 85].
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1.4. Anatomie und Funktion der Prostata
Die Prostata befindet sich im kleinen Becken und ist eine etwa kastaniengroße Drüse, 
die, unterhalb der Harnblase liegend, die männliche Harnröhre umschließt. Aufgrund 
eines hohen Anteils glatter Muskelzellen ist sie von derber Konsistenz. Nachbarorgane 
sind außer der Harnblase die Samenbläschen, der lumbosacrale und periprostatische 
Venenplexus, die kavernösen Nerven, das Rektum und die Beckenmuskulatur. Morpho-
logisch erkennt man zwei Seitenlappen und den Lobus medius, bzw. Isthmus prostatae.
Die Prostata teilt sich in drei Zonen auf: die periphere, die zentrale und die verbindende 
Transitionalzone. Wir finden ca. 50 tubuloalveoläre Einzeldrüsen, sog. Glandulae 
prostaticae. Ihre Ausführungsänge (zwei große Ductus prostaticus und ca. 15 kleine 
Ductuli prostatici) münden im Inneren der Prostata auf dem Colliculus seminalis in un-
mittelbarer Nähe der von den Samenblasen entspringenden Ductus ejaculatorii in die 
Harnröhre (Pars prostatica urethrae). Die Drüsengänge als funktionelle Einheit bestehen 
aus einem epithelialen Kompartiment (epitheliale, basale und neuroendokrine Zellen) 
und einem stromalen Kompartiment (Fibroblasten und glatte Muskelzellen), voneinan-
der durch eine Basalmembran getrennt.
Das Prostataspezifische Antigen wird in den epithelialen Zellen produziert. Über spezi-
fische Rezeptoren erfolgt ein androgenabhängiges Wachstum.
Das schwach-alkalische, milchig visköse Prostatasekret gelangt bei der Ejakulation aus 
den Drüsengängen in die Harnröhre und ist notwendig für Beweglichkeit der Spermien 
und Neutralisation des sauren Vaginalsekrets [83, 87].
1.5. Pathologie
Auf molekularer Ebene spielen eine übermäßige Expression bzw. Amplifikation des c-
myc-Protoonkogens, die Dysfunktion von Tumor-Suppressorgenen (Chromosom 
13q14, RB-Gen und 16q ) und der Verlust eines Antimetastasierungsgens (Chromosom 
11p11.2-13) eine pathogenetische Rolle [80].
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Wir unterscheiden vier pathologische Formen:
- Das latente Prostatakarzinom: Wird in der Mehrzahl nur aufgrund einer Au-
topsie entdeckt. Es ist klinisch stumm und nicht von Bedeutung.
- Das inzidentelle Prostatakarzinom (TNM-Klassifikation T1a und T1b): Wird 
zufällig histologisch bei ca. 15% [80] bis 20% [27] der wegen einer benignen 
Prostatahyperplasie operierten Patienten entdeckt. Es entzieht sich den üblichen 
klinischen und diagnostischen Untersuchungsmethoden.
- Das okkulte Prostatakarzinom: Dieser Tumor wird erstmalig durch seine Me-
tastasen symptomatisch, ohne dass der Primärtumor selbst zuvor in Erscheinung 
getreten ist. Mitunter ist lediglich der Nachweis von prostataspezifischem Anti-
gen (PSA) in der Metastase Hinweis auf den Primärtumor und dieser sogar sehr 
klein und schwierig nachzuweisen.
- Das klinische Prostatakarzinom: (T2-T4-Stadien), das den klassischen Unter-
suchungsmethoden zugänglich ist und im Verlauf zumeist klinisch symptoma-
tisch wird. 
1.6. Histologie
1.6.1. Histologische Klassifizierung 
Mehr als 95% der Prostatakarzinome sind Adenokarzinome. Selten sind Plattenepithel-
karzinome, Transitionalzellkarzinome und sehr selten Karzinosarkome.  
Die WHO-Klassifikation unterscheidet folgende Typen: 
-Adenokarzinom
-Übergangszellkarzinom
-Basalzellkarzinom
-adenoid-zystisches Karzinom
-muzinöses Adenokarzinom
-Siegelringzellkarzinom
-Plattenepithelkarzinom
-adenosquamöses Karzinom
-kleinzelliges (neuroendokrines) Karzinom
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Die meisten Karzinome (ca. 70-95%) entstehen in der peripheren Zone, bis zu 25% in 
der Transitionalzone und nur ca. 5-10% nehmen ihren Ausgang aus der zentralen Zone. 
60-80% der Tumore sind multilokulär [58].
1.6.2. Gleason-Score
Man findet verschiedene Wachstumsmuster, entweder eine hoch-, wenig-differenzierte, 
glanduläre, kribriforme oder solide Form. Dabei sind die meisten Prostatakarzinome 
pluriform, d.h. verschiedene Wachstumsformen treten nebeneinander auf. Liegt nur ein 
einziges histologisches Erscheinungsmuster vor, dann handelt es sich um ein uniformes 
Prostatakarzinom. Die hoch-differenzierten glandulären Karzinome sind von niedriger, 
die soliden dagegen von hoher Malignität.
Auf dem Boden der genannten unterschiedlichen Wachstumsmuster erfolgt das histolo-
gische Grading mithilfe des Gleason-Scores. Hierbei wird das häufigste und das zweit-
häufigste Wachstumsmuster in Gewebeproben des Prostatakarzinoms unabhänging 
voneinander numerisch klassifiziert (1 bis 5: gut bis wenig differenziert) und zu einer 
Summe zwischen 2 und 10 addiert. Dieses Grading korreliert mit dem klinischen Ver-
lauf [11, 78].
1.6.3. Präneoplasien
Als Präneoplasien sind bekannt:
- die atypische adenomatöse Hyperplasie in der Transitionalzone des Tumors 
(AAH)
- die prostatische intraepitheliale Neoplasie in peripheren Tumorabschnitten (PIN)
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1.7. Klassifikation
Die das Tumorvolumen erfassende Klassifikation erfolgt nach dem TNM-System der 
UICC von 1997 [27]. Sie unterscheidet Prostatakarzinome, die nur aufgrund einer His-
tologie entdeckt wurden (T1a und b), andere, die ausschließlich auf dem Boden eines 
erhöhten PSA erkennbar wurden (T1c), ohne dass in der rektal-digitalen Untersuchung 
ein pathologischer Befund zu erheben wäre, außerdem jene, die zwar palpierbar sind, 
aber auf die Drüse beschränkt sind (T2) und die Tumore, die kapselüberschreitend sind 
(T3 und T4).
(Im angloamerikanischen Wirkungskreis kennt man eine mit den unten genannten T-
Stadien korrespondierende Einteilung, bei der mit den Buchstaben A bis D klassifiziert 
wird, das sogenannte Jewett-Whitmore-System.)
1.7.1. TNM-Klassifikation des Prostatakarzinoms: klinische Klassifikation
T Primärtumor
Tx Primärtumor nicht beurteilbar
T0 kein Anhalt für Primärtumor
T1 Klinisch nicht erkennbarer Tumor, weder palpierbar noch in bildgebenden  Ver-
fahren darstellbar
T1a Tumor zufälliger histologischer Befund, sog. „incidental carcinoma“, in 
max. 5% des resezierten Gewebes
T1b Tumor zufälliger histologischer Befund , sog. „incidental carcinoma“ in 
mehr als 5% des resezierten Gewebes
T1c Tumor durch Nadelbiopsie diagnostiziert (z.B. wegen erhöhtem PSA), 
gleichgültig, ob er in einem oder beiden Lappen gefunden wird, aber weder tast-
bar noch mit bildgebender Diagnostik erkennbar 
T2 Tumor auf Prostata begrenzt (einschließlich möglicher Kapselinfiltration)
T2a Tumor auf einen Lappen begrenzt
T2b Tumor befällt beide Lappen
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T3 Tumor überschreitet die Organkapsel
T3a Extrakapsuläre Ausbreitung
T3b Tumor infiltriert Samenblasen
T4 Tumor infiltriert benachbarte Strukturen (mit Ausnahme der Samenblasen), z.B. 
Rektum, Blasenhals, Beckenwand
N Regionäre Lymphknoten (d.h. die Lymphknoten des kleinen Beckens, im We-
sentlichen den Beckenlymphknoten unter der Bifurkation der Aa. iliacae com-
munes entsprechend)
Nx Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden
N0 keine regionären Lymphknotenbesiedlung
N1 regionäre Lymphknotenmetastasen
M Fernmetastasen
Mx Fernmetastasen können nicht beurteilt werden
M0 keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen
M1a: nicht regionäre Lymphknoten
M1b: Knochen
M1c: andere Lokalisationen
Die pathologische pTNM-Klassifikation entspricht der o.g. klinischen TNM-
Klassifikation mit der Bemerkung, dass die pT1-Gruppe nicht existiert, da die Definiti-
onen von T1 nicht auf die pathologische Klassifikation übertragbar ist.
1.7.2. Histopathologisches Grading
Gx, G1, G2, G3-4
G1= gut differenziert, G2= mäßig differenziert G3-4= schlecht differenziert
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1.7.3. Stadieneinteilung
Stadium I T1a N0 M0 G1
Stadium II T1a N0 M0 G2,3-4
T1b N0 M0 jedes G
T1c N0 M0 jedes G
T1 N0 M0 jedes G
T2 N0 M0 jedes G
Stadium III T3 N0 M0 jedes G
Stadium IV T4 N0 M0 jedes G
jedes T N1 M0 jedes G
jedes T jedes N M1 jedes G
1.8. Metastasierung 
Das Prostatakarzinom metastasiert zunächst vornehmlich lymphogen, später auch häma-
togen. Nach Befall der regionären Lymphknoten, d.h. der Lymphknoten des kleinen 
Beckens, werden obturatorische und hypogastrische Lymphknoten infiltriert. Im späte-
ren Verlauf sind auch weiter entfernte Lymphknoten, wie die des Mediastinums betrof-
fen. Häufiger als die hämatogene Aussaat in Lunge und Leber ist die Ausbreitung über 
den Plexus paravertebralis in die meist lumbale Wirbelsäule und in den Beckenknochen. 
Schließlich können auch die Rippen oder der Schädel oder jeder beliebige andere Teil 
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des Skelettsystems betroffen sein. Eine Filiasierung kann auch per continuitatem in das 
periprostatische Gewebe stattfinden oder über die Samenwege in die Samenblasen [80, 
83].
1.9. Klinische Symptomatik
Im Frühstadium ist das Prostatakarzinom oftmals klinisch asymptomatisch. 
Unabhängig vom Karzinom können betroffene Patienten allerdings Symptome einer 
benignen Prostatahyperplasie aufweisen, typischerweise Obstruktionssymptome. Im 
späteren Stadium eines Prostatakarzinoms sind solche obstruktiven Beschwerden die am 
häufigsten geklagten Symptome. Hierunter versteht man die aufgrund einer Komprimie-
rung der Harnröhre entstehende Miktionsverzögerung, den unterbrochenen bzw. abge-
schwächten Harnstrahl, das Nachträufeln und die Restharnbildung nach erfolgter Mikti-
on. Es folgen Dranginkontinenz und Nykturie, ggf. aber auch im Gegenteil ein Harn-
verhalt. 
Hinzu kommen irritative Symptome wie Pollakisurie, Dysurie oder Algurie, häufig in-
folge rezidivierender Harnwegsinfekte.  
Weitere Symptome, die allerdings für ein fortgeschrittenes Geschehen sprechen, sind 
Hämaturie und Hämatospermie, erektile Dysfunktion und schließlich Knochenschmer-
zen (Feldiagnose Lumbalgie!). 
Seltener finden sich eine untere Einflussstauung mit Beinödemen, eine intravaskuläre 
Koagulation, eine Anämie oder Zeichen einer Spinalkanalkompression [27, 87].
1.10.  Diagnostik
1.10.1.  Digital-rektale Untersuchung
Die rektal-digitale Untersuchung ist die Basisuntersuchung in der Diagnostik des Pros-
tatakarzinoms. Dabei wird vom Rektum her im Wesentlichen der posteriore Anteil der 
Drüse mit dem Finger ertastet und auf Größe und Konsistenz hin beurteilt. Eine knotige 
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Verhärtung stellt einen tumorsuspekten Befund dar. Die Angaben darüber, in welchem 
Maße ein pathologischer Tastbefund mit einem bioptisch gesicherten Karzinom korre-
liert, schwanken zwischen 20% [74] und 50% [62].
Ein unauffälliger Tastbefund schließt ein Prostatakarzinom bekanntlich nicht aus. Tat-
sächlich entgehen dem Untersucher mit der digitalen rektalen Methode allein ca 23-45% 
der Karzinome, die in den bioptischen Stanzen gefunden werden; ursächlich veranlasst 
aufgrund eines erhöhten PSA-Wertes (vgl. Kap. 1.10.2.) und/ oder einer suspekten 
transrektalen Ultraschalluntersuchung [13].
1.10.2. Prostataspezifisches Antigen (PSA)
Das Prostataspezifische Antigen (PSA) ist ein Serummarker, eine Glykoprotein-
Serinprotease mit einem Molekulargewicht von 28.430 Dalton und wurde 1979 ent-
deckt. Es dient der Verflüssigung des seminalen Koagulums nach der Ejakulation durch 
Proteolyse der gelformenden Proteine Seminogelin I und II. Das PSA zirkuliert im Se-
rum in an die Antiproteasen MG und ACT gebundener und in freier Form. Es wird für 
gewöhnlich in einem Radioimmunoassay gemessen. Der Hauptanteil des hier nachge-
wiesenen PSA (bis 90%) liegt in Komplexbindung mit ACT vor. Das ungebundene PSA 
findet sich im Immunoassay nur zu 10 – 35% und ist enzymatisch inaktiv [62].
Das PSA ist prostataspezifisch, jedoch nicht spezifisch für ein Malignom, da es sowohl 
in benignen als auch malignen Zellen produziert wird. Erhöhte Werte findet man daher 
auch im Rahmen einer benignen Prostatahyperplasie, bei entzündlichen Prozessen, nach 
dem Geschlechtsverkehr oder nach längerem Fahrradfahren, falsch niedrige Werte da-
gegen unter Einfluss bestimmter Medikamente wie z.B. Finasterid (Proscar®) [62]. Zu 
beachten ist, dass auch Tastuntersuchungen zu einem passageren PSA-Anstieg führen 
können, so dass die Empfehlung gilt, einige Tage nach einer rektal-digitalen Untersu-
chung bis zur Ermittlung eines PSA-Wertes aus dem Blutserum verstreichen zu lassen.
Bei den meisten Testverfahren gilt ein Spiegel von 4 ng/ml als Grenzwert. Bei einem 
PSA-Wert zwischen 4 und 10 ng/ml wird bei 25-30%, bei Werten über 10 ng/ml bei 50 
bis > 60% der Männer ein Prostatakarzinom diagnostiziert [87]. 
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Abb.1: Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen eines Prostatakarzinoms entsprechend dem Gesamt-PSA-
Serumspiegel [92]              
Bleibt noch zu bemerken, dass ca. 20-25% der Männer mit einem Prostatakarzinom 
einen PSA-Wert unter den üblicherweise als kritisch eingestuften Grenzwert von 4 
ng/ml aufweisen [62, 87]. Das Dilemma der Überlappung von benignen und bösartigen 
Veränderungen der Prostata im Besonderen bei niedrigem PSA wirft einige Probleme 
auf. So würde das Herabsetzen des kritischen PSA-Wertes auf niedrigere Grenzwerte 
die Sensitivität erhöhen, allerdings auf Kosten der Spezifität. In der Praxis führe dieses 
zu einer kostenintensiven und komplikationsträchtigen, nicht zu vertretenden Überdia-
gnostik [62]. 
1992 wurde, mit dem Ziel eine Differenzierung zwischen benigner Prostatahyperplasie 
und Prostatakarzinom zu erreichen, die PSA-Dichte eingeführt. Diese ist definiert als 
der Quotient PSA/Volumen der Prostata im transrektalen Ultraschall (TRUS). Der pos-
tulierte Grenzwert beträgt > 0,15 ng/ml [4]. In diesem Kontext sei jedoch darauf hinge-
wiesen, dass die Bestimmung des Prostatavolumens in der Sonografie untersucherab-
hängig ist, was den prädiktiven Aussagewert deutlich schmälert. In Studien konnte 
durch Einsatz der MRT eine signifikante Verbesserung der Vorhersage erreicht werden 
[62].
TOTAL PSA
  TOTAL PSA < 4,0 ng/ml 
                  < 2%
  TOTAL PSA 4-10 ng/ml
                   25%
 TOTAL PSA > 10 ng/ml
                   67%
< 2,5 ng/ml
     < 2%
2,5-4,0 ng/ml
       18%
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Ein weiterer Lösungsansatz ist die Betrachtung der PSA-Anstiegsrate, der sog. PSA-
velocity. Einige Untersucher betrachten einen PSA-Anstieg von mehr als 0,75 ng/ml als 
hoch suspekten Befund [12]. Doch auch hier stellen sich Ungenauigkeiten ein. So kennt 
man Schwankungen der PSA-Spiegel bei einem und demselben Test und ganz beson-
ders bei Verwendung unterschiedlicher Testverfahren. Hieraus ergibt sich die Forde-
rung, bei einem untersuchten Mann möglichst über 3 Jahre den PSA-Wert mit stets 
demselben Test zu bestimmen [62].
Etabliert hat sich die PSA-Doubling-Time-Kinetics (PSADT), also die PSA-
Verdopplungszeit, um nach einer Therapie, gleichgültig ob radioonkologischer oder 
operativer Art, das Ansteigen eines sich zuvor im Nadir befindlichen PSA-Spiegels zu 
interpretieren. Pound untersuchte 1997 Männer nach radikaler Prostatektomie über ei-
nen medianen Nachbeobachtungszeitraum von 3,7 Jahren und kam zu dem Schluss, 
dass die PSADT einen dem Gleason-Score vergleichbaren prädiktiven Parameter für 
eine Metastasierung darstellt. Patienten mit einem PSA-Anstieg nach < 2 Jahren, einem 
Gleason Score von 5-7 und einer PSADT von < 10 Monaten entwickelten mit einer 
76%igen Wahrscheinlichkeit Fernmetastasen [79]. Roberts beschreibt die PSADT < 6 
Monate nach Bestrahlung als einen prädiktiven Parameter für eine Metastasierung, eine 
langsamere PSA-Verdopplungszeit hingegen als Zeichen des lokalen Rezidivs [82]. 
Außerdem ist die PSA-Verdopplungszeit von prognostischem Wert beim hormonrefrak-
tären Prostatakarzinom [90]. In diesem Zusammenhang sind Veränderungen der 
PSADT durch therapeutische Interventionen zu berücksichtigen. So scheint die PSA-
Verdopplungszeit kürzer zu werden, wenn eine antiandrogene Therapie beendet wird, 
was wahrscheinlich auf die Erholung der Testosteronproduktion zurückzuführen ist. 
Insgesamt ergibt sich eine relativ konstante PSA-Verdopplungszeit während eines bio-
chemischen Rezidivs [3].
Schließlich finden sich die Vertreter der alterskorrigierten Interpretation des gemes-
senen PSA-Wertes wie z.B. die Arbeitsgruppe um Oesterling et al. [66]. Diese Betrach-
tungsweise hat sich allerdings in Untersuchungen an großen Patientenkollektiven nicht 
beweisen können [62].
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Der erfolgversprechendste Ansatz in der Früherkennung des Prostatakarzinoms entstand 
mit der Bestimmung des gebundenen und freien PSA. 1991 zeigten Stenmann und Mit-
arbeiter auf, dass eine Korrelation zwischen der Höhe des PSA-Komplexes und nach-
gewiesenen Prostatakarzinomen besteht [91]. Christensson et al. demonstrierten 1993, 
dass das Verhältnis von freiem zu gebundenem PSA bei Patienten mit Prostatakarzi-
nomen erniedrigt ist [19]. Als Grenzwert finden sich in der Literatur Angaben zwischen 
10-25%. Doch insbesondere bei Werten um 20% werden bei PSA-Spiegeln zwischen 4 
und 10 ng/ml und unauffälliger rektaler Palpation ca. 10% der Prostatakarzinome auch 
hier nicht entdeckt [62]. Dennoch bedeutet ein Grenzwert von 25% für das freie PSA 
bei Patienten mit einem PSA-Serumspiegel von 4-10 ng/ml eine Verbesserung der Spe-
zifität um 20% bei Erhalt einer Sensitivität von 95% [87].
Neuerdings gilt die Forschung auch der Evaluierung weiterer möglicher Indikatoren für 
Prostataneoplasien. Hierzu gehört Serum Hepatocyte Growth Factor Activator 
(HGFA). Höhere Serumspiegel scheinen speziell bei fortgeschrittenen Tumorstadien 
vorzuliegen [63]. Eine abschließende Bewertung der klinischen Bedeutung dieses Pa-
rameters ist zurzeit noch nicht möglich.
1.10.3. Transrektaler Ultraschall (TRUS)
Die Anfänge der sonografischen Untersuchung mittels Endorektalsonde finden sich 
gegen Ende der 60iger Jahre [106]. In den 80iger Jahren fokussierte sich die TRUS auf 
die Gewinnung von Biopsien und avancierte damit zur Standarduntersuchung der Pros-
tata. Verwendet werden Ultraschallköpfe mit Frequenzen von 4-8 MHz. Typischerweise 
stellen sich Karzinome echoarm dar. Eine Echoarmut ist jedoch kein spezifisches 
Merkmal des Prostatakarzinoms. Tatsächlich sind die wenigsten echoarmen Läsionen 
auf ein Prostatakarzinom zurückzuführen [62]. Karzinome mit einem Durchmesser < 5-
7 mm, differenzierte Karzinome und Transitionalzonenkarzinome werden oftmals nicht 
entdeckt [87]. 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sowohl eine Sensitivität von 17- 57% 
als auch eine Spezifität von 40-63% als unbefriedigend zu bewerten sind [62]. Die 
hauptsächliche Bedeutung des transrektalen Ultraschall liegt heute in der Steuerung der 
Biopsiegewinnung. Ein anderer Einsatzbereich liegt in der Platzierung von radioaktiven 
Seeds bei der Brachytherapie.
Erweiterungen des Ultraschalls stellen Verfahren dar wie das Phototopic ultrasound 
imaging mit verbessertem Kontrast durch Adaptation des B-Bild/Grauwert-
Ultraschallbildes an das menschliche Sehvermögen, ebenso das 3D/4D-imaging mit 
entsprechender mehrdimensionaler Darstellung sowie die farbkodierte Duplexsonogra-
fie, mit der für hohe Gleason-Werte typischerweise reproduzierbaren Hyperperfusion, 
die allerdings durchaus nicht für jedes Prostatakarzinom pathognomonisch ist [62].
1.10.4. Prostatabiopsie
Die Indikation zur Biopsie stellt sich immer dann, wenn ein  auffälliger rektaler Palpati-
onsbefund und/ oder ein erhöhter PSA-Serumspiegel vorliegen. Der in der transrektalen 
Ultraschalluntersuchung (TRUS) erhobene Befund ist nicht von entscheidungsfindender 
Relevanz.
Die Biopsiegewinnung erfolgt entweder transrektal oder transperineal unter digitaler 
oder sonografischer Steuerung. Für gewöhnlich wird eine von transrektal ultraschallge-
steuerte Stanzbiopsie mit 18-G-Nadeln als sog. Sextantenbiopsie durchgeführt. Hierbei 
werden mind. 6, meistens bis zu 10 Proben (erweiterte Sextantenbiopsie) entnommen. 
Dabei gilt es, möglichst laterale Biopsien aus der peripheren Zone zu gewinnen, da hier 
der Entstehungsort der meisten Karzinome liegt (siehe Kap. 1.6.1). Unter bestimmten 
Bedingungen, z.B. deutlich erhöhtem oder schnell ansteigendem PSA, familiärer Dispo-
sition oder Vorliegen einer Präneoplasie („high grade“ PIN) in vorangegangener Biop-
sie, kann eine Wiederholungsbiopsie erforderlich sein.
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Die Prostatabiopsie wird im Allgemeinen unter Antibiotikaschutz mit einem Gyrase-
hemmer durchgeführt. Mögliche Komplikationen der Biopsieentnahme sind die Infekti-
on (0,6-2,0%) mit Fieber, eine Cystitis (0,8-5,6%), die Blutung, meist in Form einer 
Makrohämaturie (11-47%) und die passagere Hämatospermie (in ca. 30%). Seltener ist 
ein akuter Harnverhalt (1-2%) [62].
In der Zusammenschau bleibt festzuhalten, dass o.g. Untersuchungsmethoden, also die 
digitale rektale Untersuchung, die Bestimmung des PSA-Serumspiegels und der trans-
rektale Ultraschall als integraler Bestandteil eines multimodalen diagnostischen Kon-
zeptes zur Früherkennung des Prostatakarzinoms zu betrachten sind. Vor diesem Hin-
tergrund steigt die Frequenz positiver Biopsien bei Vorliegen eines pathologischen Be-
fundes bei nur einem der drei diagnostischen Verfahren von 6-25% konsekutiv auf 56-
72%, wenn alle drei diagnostischen Ansätze einen pathologischen Befund ergeben [92].
1.10.5. Erfassung des klinischen Stadiums bzw. Staging
Die apparative Diagnostik zum Staging gestaltet sich vielfältig:
Mittels transrektalem Ultraschall wird eine Bestimmung der intra- bzw. extraprostati-
schen (z.B. Samenbläscheninfiltration) Ausbreitung intendiert.
Die Sonografie bzw. CT oder MRT des Abdomens dienen dem Ausschluss eines Niere-
naufstaus und größerer intrapelviner Lymphknoten oder gar einer Leberfilialisierung (N 
und M-Klassifikation). Dabei stellt die MRT mit Einsatz der Endorektalspule die für das 
lokale Staging zurzeit verlässlichste Methode dar. So scheint in vielen Fällen der Sa-
menblasenbefall nachweisbar zu sein. Die protonen-MR-spektroskopische Bildgebung 
und die dynamische MRT können Spezifität und Sensitivität der konventionellen MRT 
steigern [67, 94].
In einer Röntgen-Thoraxuntersuchung, mitunter in Ergänzung einer Computertomogra-
fie werden mögliche Lungenmetastasen ausgeschlossen (M-Klassifikation).
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Die Skelettszinitigrafie unter Verwendung von Technetium-Biphosphonaten soll den 
Ausschluss von ossären Metastasen erbringen (M-Klassifikation). Im Allgemeinen wird 
bei einem PSA-Wert < 10 ng/ml und Vorliegen eines gut- bis mittelgradig differenzier-
ten Tumors eine ossäre Filialisierung als gering wahrscheinlich erachtet [64, 65].
Allgemeiner Konsens besteht dahingehend, bei Patienten mit einem PSA ≥ 20 ng/ml, 
einem Tumorstadium > T2a und/ oder einem Gleason-Score > 6 mit einem konsekuti-
ven mind. 10% Risiko für eine lymphogene Metastasierung eine invasive Abklärung 
des Lymphknotenstatus durchzuführen [51, 68]. Die derzeit für das Lymphknoten-
Staging verfügbare Methode mit der höchsten Sensitivität ist die pelvine Lymphadenek-
tomie (offen oder laparoskopisch) [6, 44]. K. Miller aus Berlin sowie L. Weißbach aus 
Fürth haben auf der DEGRO 2005 zur Stellung der pelvinen Lymphadenektomie darge-
legt, dass die offene und die laparoskopische OP-Technik bezüglich ihrer diagnosti-
schen Sicherheit als gleichwertig zu betrachten sind. Hauptaugenmerk gilt dabei dem 
Gebiet der externen Iliakalgefäße und der Fossa obturatoria.
Bei einem hohen PSA, d.h. > 50 ng/ml und Ausschluss ossärer Metastasen kann die 
Computertomografie alternativ nützlich sein: Bei vergrößerten Lymphknoten kann die 
CT- gesteuerte positive Biopsie die operative pelvine Lymphadenektomie ersparen.
Schließlich erfolgt die histologische Auswertung der Stanzbiopsien und ggf. die Zytolo-
gie einer Feinnadelpunktion.
Festzuhalten bleibt, dass sämtliche genannten Methoden keine genaue Vorhersage des 
pathologischen Stadiums herbeiführen. Allen Untersuchungsverfahren mangelt es an 
Sensitivität und Spezifität. Zudem stellen wir fest, dass einige Tumoren trotz 
extraprostatischer Ausbreitung noch kurativ angehbar sind und andere, die organbe-
grenzt sind, nicht geheilt werden können. Das bedeutet, dass das Staging allein nicht als 
Garant für eine Prognosestellung zur Verfügung steht. 
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1.11. Therapie des Prostatakarzinoms
1.11.1. Wait-and-See-Strategie
Unter dem “watchful waiting” oder auch “wait and see” versteht man erst dann eine 
Therapie einzuleiten, wenn durch engmaschige Kontrolluntersuchungen ein Tumorpro-
gress, z.B. anhand eines schnell ansteigenden PSA-Serumspiegels, erkannt wird. Dieses 
beobachtende Zuwarten wird allgemein bei Patienten mit einer Lebenserwartung von 
weniger als 10 Jahren sowie bei älteren Patienten mit einem bioptisch kleinen und gut 
differenzierten (Gleason max. 6) Tumor praktiziert [17]. Besonders beim frühen, inzi-
dentellen Prostatakarzinom (T1aN0M0) wurden minimale Progressionsraten zwischen 3 
und 16% festgestellt [11, 26]. Da das Risiko einer tumorbedingten Beeinträchtigung der 
Lebenserwartung in diesen Fällen als moderat zu beurteilen ist, wird ein watchful wai-
ting allgemeinhin als gerechtfertigt angesehen.
1.11.2. Radikale Prostatektomie
Für die Tumorstadien T1b - T1cN0M0 sowie T2N0M0 stellt bei einer Lebenserwartung 
von mindestens 10 Jahren die radikale Prostatektomie eine kurative Therapieoption dar. 
Aber auch bei Vorliegen eines mäßig bis schlecht differenzierten Tumors des Stadiums 
T1a kann eine operative Intervention nach Abwägung der Therapiealternativen (Kon-
formationsbestrahlung, Brachytherapie und watchful waiting) in Frage kommen. 
Schließlich wird auch für das Stadium T3a mit einem PSA < 20 ng/ml und einem Glea-
son-Score < 8 die Operation empfohlen [92].
Eine radikale Prostatektomie beinhaltet die Exirpation der Prostata, der Samenblasen 
und eines Teils der Samenleiter. Bei retropubischem, nicht aber bei perinealem Zugang, 
kann gleichzeitig eine Lymphadenektomie erfolgen. Die laparoskopische Prostatekto-
mie wird heute z.T. bereits in retropubischer extraperitonealer Technik durchgeführt, 
muss sich aber mit der offenen Operationstechnik bezüglich Nerverhaltung noch messen 
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lassen. Mögliche Komplikationen sind Stressinkontinenz (4-50%) und Impotenz (bei 
nerverhaltender Technik in 20-50% der Fälle) [92].
1.11.3. Primäre Strahlentherapie 
Für die Stadien T1-T4N0M0 stellt die Strahlentherapie einen bewährten Behandlungs-
ansatz in kurativer Intention dar. Sie scheint in Hinblick auf die Tumorkontrollraten mit 
der operativen Intervention durchaus vergleichbar zu sein: In der Untersuchung von 
59.876 Datensätzen des SEER-Programms im Sinne einer „Intent-to-treat“-Analyse 
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Überleben der Patien-
ten, unabhängig von dem Behandlungsverfahren [5, 59]. Auch eine Studie der Cleve-
land Clinic Foundation von Kupelian und Mitarbeitern konnte keine signifikanten Un-
terschiede bezüglich der biochemisch definierten Heilungsraten (bNED) nach radikaler 
Prostatektomie oder Strahlentherapie bei einer medianen Nachbeobachtung von 8 Jah-
ren an einem Kollektiv mit 1682 Patienten aufzeigen. Dieses traf selbst in Subgruppen 
sowohl bei niedrigem Risiko (bis cT2a, Gleason < 7 oder PSA < 10 ng/ml), als auch bei 
hohem Risikoprofil (bis cT2b/c, Gleason ab 7 oder PSA >10 ng/ml), zu [53].
Standardverfahren ist die perkutane Bestrahlung in Form der Konformationsbestrah-
lung, in einigen Zentren auch als Intensitäts-Modulierte-Radiotherapie (IMRT). Die 
Seed-Implantation bleibt vorerst, wie unter 1.12.2. noch ausführlich dargestellt, alterna-
tiv den Stadien bis T2c, Gleason bis 7 und PSA bis 10 ng/ml, Organvolumen < 50 ml, 
vorbehalten. Die Gesamtbestrahlungsdosis liegt mehrheitlich bei 70-74 Gy. Zumindest 
ab T2a/b mit Gleason 7-10 oder PSA 10-20 ng/ml oder T2c wird aufgrund des erhöhten 
Risikos eines subklinischen pelvinen Lymphknotenbefalls bei fehlendem Lymphnkno-
tensampling mehrheitlich das Becken bis zu einer Dosis von bis 50,4 Gy mitbestrahlt 
[92], anderenfalls zumindest die Samenblasenbasis. Auf die einzelnen Bestrahlungs-
techniken wird unter 1.12. noch detailliert eingegangen.
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1.11.4. Radiatio in Kombination mit Hormontherapie
Einige Studien sprechen dafür, bei lokal fortgeschrittenen Tumorstadien eine 
(neo)adjuvante hormonablative Therapie durchzuführen: Die Auswertung der Studie 85-
31 der Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) ergab, dass die Therapie mit dem 
GnRH-Analogon Goserelin (Zoledex®) nach Bestrahlung eine signifikante Verbesse-
rung von krankheitsfreiem und Gesamtüberleben im Vergleich zur Radiatio allein er-
reicht. In dieser Untersuchung, welche vor 20 Jahren initiiert wurde, wurden 977 Patien-
ten mit lokal fortgeschrittenem Tumor oder Befall der regionären Lymphknoten (T1-2, 
N+, T3) eingeschlossen. Hierbei erhielten 477 von ihnen ab der letzten Bestrahlungs-
woche eine adjuvante Therapie mit Goserelin, welche bis zum Progress fortgeführt 
wurde. 468 Patienten der Kontrollgruppe wurden lediglich bestrahlt, Goserelin kam erst 
bei nachgewiesener Progression zum Einsatz. Die mediane Nachbeobachtungszeit be-
trug 7,6 Jahre. Pilepich et al. konnten aufzeigen, dass durch die sofortige Goserelinthe-
rapie ein Vorteil im Gesamtüberleben erreicht wurde: Es zeigten sich signifikante Vor-
teile beim krankheitsfreien Überleben (37% versus 23%) sowie bezüglich der Fernme-
tastasierung (24% vs. 38%) und dem Lokalrezidiv (23% vs. 38%). Diese Ergebnisse 
sprechen für eine sofortige, nicht wie von einigen Autoren diskutierte verzögerte, hor-
monablative Therapie [75]. Eine weitere Studie, die für eine adjuvante Hormontherapie 
mit Goserelin spricht, ist die EORTC-Studie 22863. Die aus der 5-jährigen Studie ge-
wonnenen Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen: Ohne Hormontherapie 
überlebten lediglich 62%, im Kombinationsarm dagegen 78% der Patienten mit lokal 
fortgeschrittenem Prostatakarzinom [2].
Auch die neoadjuvante Hormontherapie zeigt ermutigende Ergebnisse. In der RTOG-
Studie 86-10 mit 456 Patienten und T2-4, N+/- ergab sich nach acht Jahren ein klarer 
Überlebensvorteil für die mit der neoadjuvant über vier Monate zum Einsatz gebrachte 
Kombination von Goserelin plus Flutamid. In der nachfolgenden RTOG 92-02 Studie 
an über 1550 Patienten mit lokal fortgeschrittenen Tumorstadien, wurde für die neoad-
juvante Therapie mit Goserelin plus Flutamid über zwei Monate und anschließender 
Therapie für weitere 24 Monate mit Goserelin dieser Überlebensvorteil gesichert [2].
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Bei prognostisch günstigen Patienten sind die Empfehlungen allerdings noch unklar. So 
wird bei niedrigem Risikoprofil mit einem TNM-Stadium bis T2a/b, Gleason bis 6, PSA 
< 10 ng/ml außer bei großem Organvolumen (bisher) keine reguläre hormobablative 
Therapie empfohlen [2, 92].
Die gegenwärtigen, aus den genannten Studienergebnissen resultierenden Standards 
lassen sich wie folgt zusammenfassen: Bei Hochrisikopatienten mit wenig differenzier-
ten Tumoren (Gleason 7-10), bei Patienten mit T2b/3 und bei Patienten mit einem PSA-
Wert über 20 ng/ml sollte eine mindestens zweijährige adjuvante Hormontherapie erfol-
gen. Zusätzlich sollten diese Patienten eine kurzfristige neoadjuvante Hormontherapie 
über einen Zeitraum von 2-3 Monaten erhalten. Bei intermediärem Risiko (Gleason 7, 
PSA < 10 ng/ml) ist eine neoadjuvante Hormontherapie drei Monate vor der Strahlen-
therapie sowie parallel zur Radiatio, indiziert [2].
1.11.5. Postoperative Bestrahlung
Bei fehlender Ro-Resektion nach Prostatektomie und postoperativer PSA-Persistenz 
wird meist eine konsekutive Bestrahlung der Prostataloge mit 60 Gy empfohlen. Da-
durch reduziert sich die Rezidivrate von 30% auf 5% für die kommenden 9 Jahre [58]. 
Bei postoperativem PSA-Anstieg besteht noch kein Konsens über das optimale Vorge-
hen, da prinzipiell nicht zwischen lokalem Tumorprogress bzw. Filialisierung unter-
schieden werden kann. Immer häufiger werden allerdings Patienten mit PSA-Anstieg 
auch ohne nachgewiesenes Rezidiv strahlentherapeutisch behandelt, da in 40-50% von 
einer lokalen Tumorprogression auszugehen ist. Hier gilt es, frühzeitig, möglichst noch 
bei einem PSA-Wert < 2,0-2,5 ng/ml, die Therapie einzuleiten. In diesen Fällen ist die 
Wahrscheinlichkeit, das PSA ins Nadir zu bringen, am höchsten, und zwar in 30-70% 
[10].
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1.11.6. Palliative Bestrahlungsformen
In der onkologischen Schmerztherapie wird die Bestrahlung mit knochengängigen ra-
dioaktiven Isotopen wie z.B. Rhenium 186 und Samarium SM 153 sowie die perkutane 
Schmerzbestrahlung durchgeführt [27, 87]. 
1.11.7. Hormontherapie
Tumore jedweden T-Stadiums mit nachgewiesener lymphogener Ausbreitung bzw. 
Fernmetastasierung oder mit einem organüberschreitenden Wachstum werden einer 
palliativen Therapie zugeführt.
Als Standardtherapie des metastasierten Prostatakarzinoms ist zunächst die Androgen-
deprivation zu nennen, die bekanntermaßen medikamentös oder durch eine subkapsulä-
re bilaterale Orchiektomie erreicht werden kann. Nicht zuletzt aus psychologischen 
Gründen wird heutzutage gemeinhin die medikamentöse der operativen Kastration vor-
gezogen. Wie bereits unter 1.3. dargelegt, ist die Proliferation der prostatischen Epithel-
zellen androgenabhängig. Ein entsprechender Entzug hat demnach einen antiproliferati-
ven Effekt und zwar auch bei maligner Entartung. Für die medikamentöse Kastration 
werden im Wesentlichen LHRH-(luteinisierendes Hormon-Releasing-Hormon)-
Analoga und Antiandrogene, welche direkt an den zellulären Testosteronrezeptoren 
angreifen, eingesetzt. Die Behandlung mit LHRH-Analoga wie Goserelin (Zoladex®), 
Pamorelin (Triptorelin®) und Leuprorelin (Trenantone®), welche zu Beginn der Be-
handlung wegen des initialen Testosteronanstiegs mit einem Antiandrogen kombiniert 
werden muss, scheint bei der Therapie nicht nur der lokal, sondern auch der systemisch 
fortgeschrittenen Prostatakarzinome hinsichtlich Effektivität und Verträglichkeit bessere 
Ergebnisse zu erzielen als die nicht-steroidale anti-androgene Monotherapie (Flutamid 
(Flumid®), Bicalutamid (Casodex®)) [30]. Steroidale Antiandrogene wie z.B. Cyprote-
ronacetat (Androcur®) werden aufgrund ihres größeren libido- und potenzreduzieren-
den Effektes ohnehin nicht favorisiert [92].
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Innerhalb von 2-3 Jahren entwickeln jedoch bis zu 90% der Patienten einen weiteren 
Tumorprogress mit PSA-Anstieg. Zu diesem Zeitpunkt kann zunächst eine sekundäre 
hormonelle Therapie durch z.B. Addition von Anti-Androgenen zu einer primären Gabe 
von LH-RH-Analoga erfolgreich sein. Im Mittel gelingt in 30-80% ein therapeutisches 
Ansprechen für etwa 4-8 Monate. Kommt es trotz im Kastrationsbereich gelegener Tes-
tosteronspiegel im Serum zu einem in der Folge dreimalig nachgewiesenen zunehmen-
den PSA-Anstieg nach beschriebener primärer und sekundärer Hormontherapie, so 
spricht man definitionsgemäß vom hormonrekfraktären Prostatakarzinom.
1.11.8. Chemotherapie
Bisher galt nach Tumorprogression unter chirurgischer oder medikamentöser Kastration 
allenfalls die Palliation schmerzhafter össärer Knochenmetastasen mit der Kombination 
von Mitoxantron und Prednison als etablierte Behandlungsform. Ein Effekt auf das Ü-
berleben blieb allerdings aus [49, 96].
Das Taxan Docetaxel (Taxotere®) führt einerseits durch Phosphorylierung zur Inakti-
vierung des für Chemotherapie- und Hormonresistenz bedeutenden antiapoptotischen 
Proteins bcl-2, als auch zur Unterbrechung der Mitose in der G2-Phase durch Polymeri-
sation des Tubulins.
Die 2004 vorgestellten Daten der prospektiv randomisierten klinischen Phase-III-
Studien Tax 327 und SWOG 9916 sprechen erfreulicherweise für ein Überlebensvorteil 
unter einer docetaxelbasierten Chemotherapie [ref in 43]. Somit stellt die Gabe von Do-
cetaxel in einer Dosierung von 70 mg/m² in wöchentlichen Intervallen aufgrund der 
signifikanten Lebensverlängerung, der signifikant höheren PSA-Ansprechrate und der 
signifikant besseren Palliation der Schmerzen die Therapie der Wahl für das hormonre-
fraktäre metastasierte Prostatakarzinom dar.
Kombinationen mit Estramustinphosphat aber auch mit neuartigen Signaltransduktion-
sinhibitoren einiger spezifischer Wachstumsfaktoren (Trastuzumab, Calcitriol, c-kit/ 
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PDGFR, EGFR), der Neovaskularisation (Endostatin, Thalidomid) und der Apoptose 
(Exsisulind, anti-bcl 2-Oligonukleotide) werden derzeit in klinischen Studien überprüft. 
Über eine Fortsetzung des Androgenentzuges unter einer docetaxelbasierten Chemothe-
rapie wird bislang kontrovers diskutiert [43].
Einen nicht zu unterschätzenden Bestandteil der palliativen Therapie stellt im Weiteren 
die Analgesie dar. Eingesetzt werden die klassischen Analgetika nach dem WHO-
Stufenplan (nichtopioide Analgetika, Opioide) aber auch Biphosphonate bei oste-
oklastischen Metastasen. Obgleich diese Substanzgruppe keine eindeutig nachgewiese-
ne intrinsische analgetische Komponente besitzt, so führt sie möglicherweise durch ih-
ren antiresorptiven Effekt unter Vermeidung eines weiteren osteoklastären Knochenab-
baus mit Mikrofrakturen zu einer Beschwerdelinderung. [81]. Die Bestrahlung von 
Knochenmetastasen wurde bereits unter 1.11.6. erwähnt. 
1.12. Techniken der Radiotherapie
1.12.1. Perkutane Strahlentherapie, Konformationsbestrahlung und Intensitäts-
modulierte Strahlentherapie (IMRT)
Etablierte strahlentherapeutische Verfahren sind:
- die externe perkutane Strahlentherapie in der klasssischen Bestrahlungsform, 
in der 3-D-konformalen Technik und als Intensitätsmodulierte Radiotherapie 
(IMRT) 
- die Brachytherapie in Form des Afterloadings oder der Implantation sog. Seeds
- die Kombination dieser Modalitäten
Ein Standardverfahren mit breitem klinischen Einsatz ist die perkutane Bestrahlung. 
Hierbei wird in der Regel mithilfe eines Linearbeschleunigers ionisierende Strahlung 
nach einem definierten Bestrahlungsplan auf das Zielvolumen eingebracht.
- 24 -
Ursprünglich erfolgte die Bestimmung der Bestrahlungsfelder auf der Basis von zwei-
dimensionalen Röntgenbildern anhand der knöchernen Beckenstrukturen. Dieses stellt 
die klassische Form der Teletherapie dar. Das Zielvolumen umfasst die Prostata +1,5 
cm, mit einer konsekutiven Feldgröße von mindestens ca. 9 x 9 cm.
In den 80er Jahren erfolgte dank der Einführung der dreidimensionalen Bestrahlungs-
planung auf der Basis axialer CT-Bildschnitte eine elementare Verbesserung dieser 
Technik. Mit der sog. dreidimensionalen Konformationsstrahlentherapie erzielte 
man eine viel exaktere Bestimmung des Zielvolumens. Dadurch konnten höhere Be-
strahlungsdosen appliziert werden. Diese Entwicklung war aus dem Grunde von großer 
Bedeutung, als das eine klare Dosiswirkungsbeziehung bekannt war: In der „Pattern-of-
Care“-Studie von Hanks war man zu der Erkenntnis gekommen, dass die Tumorwachs-
tumskontrollrate beim Prostatakarzinom mit der auf das Zielvolumen eingebrachten 
Strahlungsdosis korreliert [37]. Infolge der Entwicklung der konformalen Strahlenthe-
rapie wurde es nun möglich, die Gesamtstrahlendosis auf 70 Gy und mehr heraufzuset-
zen. Die optimale Strahlendosis wird im Hinblick auf die Risiko-Nutzen-Relation heute 
allerdings kontrovers diskutiert. Shu et al und die Gruppe um Cheung et al berichten 
über positive Ergebnisse bei einer Gesamtbestrahlungsdosis von bis zu über 80 Gy mit 
besseren Heilungsraten und ohne signifikante Steigerung der Nebenwirkungsrate [14, 
89]. Andererseits ist, wie noch ausführlich in der Diskussion dargestellt werden wird, 
eine Korrelation zwischen Strahlendosis und auftretenden Nebenwirkungen nicht von 
der Hand zu weisen.
Weitere Entwicklung, mit dem Ziel, eine maximale Schonung der Nachbarorgane zu 
erreichen, stellt die Intensitätsmodulierte Radiotherapie (IMRT) dar. Hierbei wird 
durch ein komplexes Planungsverfahren das Bestrahlungsfeld in verschiedene kleine 
Felder zerlegt, die durch Zusammenführen ein Feld modulierter Bestrahlungsintensität 
ergeben. Hierdurch soll die Bestrahlung beispielsweise konkaver Flächen optimiert 
werden.
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1.12.2. Brachytherapie, Protonentherapie und weitere moderne Therapieansätze
Die Brachytherapie (griechisch brachy = kurz) basiert auf dem Prinzip, die radioaktive 
Quelle direkt in die Prostata einzubringen. Historisch betrachtet, liegen die Anfänge 
dieser Methode bereits um 1914, doch erst in den achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts 
wurde diese Technik zur praxistauglichen Therapieform entwickelt. Die Implantation 
der Strahler erfolgt nach sonografisch oder computertomografisch durchgeführter Vo-
lumenplanung. Die exakte Position wird auf ein Führungsgitter, eine Matrix, aufge-
bracht, so dass ein gezieltes Einbringen mittels Punktionsnadel transperineal, meistens 
in Vollnarkose, möglich ist. 
Grundsätzlich gibt es zwei Optionen: Die temporäre oder permanente Implantation des 
radioaktiven Strahlers. Vornehmlich radioaktives Iridium (Ir 192) wird zur temporären 
Kontaktbestrahlung als sog. HDR = high dose rate Strahler zur Anwendung gebracht. 
Nach der Bestrahlungszeit wird dieses Material also wieder entfernt. In diesem sog. 
Afterloadingverfahren wird innerhalb kurzer Zeit eine hohe Dosisleistung innerhalb 
des Tumors erreicht. Diese Methode wird vornehmlich als sog. Boost nach einer Ku-
tanbestrahlung, im Wesentlichen bei lokal fortgeschrittenen Tumoren mit dem Risiko 
eines organüberschreitenden Wachstums, jedoch nicht bekannter Metastasierung (bis 
T3a,cN0) eingesetzt [92]. 
Zur permanenten Brachytherapie kommen radioaktives Palladium (Pd 103) oder radio-
aktives Iod (J 125) zum Einsatz. Dabei handelt es sich um Implantate im LDR= low 
dose rate, Bereich niedriger radioaktiver Dosis, die in Form von Seeds dauerhaft im-
plantiert werden. Permanente Implantate sind, wie bereits unter 1.11.3. erwähnt, eine 
effektive Therapie für gut bis mäßig differenzierte T1/T2-Tumorstadien mit niedrigem 
PSA. Bei diesen Tumoren wird eine hohe PSA-Progressionsfreiheit erreicht: ca. 87% 
bei T1-T2b, PSA < 10 ng/ml, Gleason-Score 2-6 nach 10 Jahren, jedoch nur 46% für 
PSA > 20 ng/ml. Die Überlebensraten sind bei frühen Stadien exzellent [7, 8, 58].
Wenngleich bisher keine prospektiven Studien vorliegen, so zeichnet sich in einigen 
retrospektiven Arbeiten doch offensichtlich ein zumindest vergleichbares Ergebnis be-
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züglich des PSA-freien Überlebens für die Hochdosis-Konformationstherapie ( ≥ 72 
Gy), die radikale Prostatektomie und die Brachytherapie bei T1-T2-Stadien ab [52, 78].
Man betrachte hierzu das Diagramm der ASCO 2001:
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Abb.2: PSA-wiederanstiegsfreie 5-Jahres-Überlebensraten in Abhängigkeit der unterschiedlichen Risiko-
gruppen und unterschiedlichen initialen Therapieformen: Chirurgie, XRT = konventionelle Bestrahlung, 
3-D-CRT = Konformationsbestrahlung, Brachytherapie und Protonentherapie.
Mit Ausnahme der konventionellen Bestrahlung, die tendenziell etwas kürzere PSA-
wiederanstiegsfreie 5-Jahres-Überlebensraten aufweist, liefern die anderen Therapie-
formen insgesamt betrachtet, vergleichbare Ergebnisse. Die Brachytherapie scheint so-
mit insbesondere bei niedrigem bis mittlerem Risiko eine der Konformationsbestrahlung 
zumindest äquivalente Methode darzustellen. 
Auch die Protonen- und Schwerionentherapie scheinen für konformierende Bestrah-
lungsformen gut geeignet zu sein (vgl. Abb. ASCO 2001). Vorteile dieser Techniken 
sind eine günstige Tiefendosisverteilung und eine geringe Streuung. Der Einsatz be-
schränkt sich zurzeit auf den experimentellen Bereich in größeren Zentren. Protonener-
gebnisse sind viel versprechend, müssen aber noch weiter mit dosiseskalierten Photo-
nenverfahren verglichen werden [58].
Andere moderne Therapieansätze, die im Wesentlichen (noch) experimentell zum Ein-
satz kommen, stellen die Kryotherapie sowie der Hoch Intensive Fokussierte Ultra-
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schall (HIFU) dar. Hier gibt es z.T. Erfolg versprechende Ergebnisse. Hauptsächliches 
Feld ist zurzeit. die Salvage- und Rezidivtherapie [51]. 
1.13. Nebenwirkungen der Strahlentherapie 
Bei der Strahlentherapie des Prostatakarzinoms können neben Veränderungen der Haut, 
wie ein Erythem oder gar eine Epitheliolyse (in 3-5% [58]), Nebenwirkungen im Be-
reich der urogenitalen Organe sowie am Rektum, durch die nachbarschaftliche Lokali-
sation der genannten Strukturen bedingt, auftreten.
Bei mindestens 30% der Patienten stellen sich typischerweise nach etwa 14-tägiger Be-
handlungsdauer eine Pollakisurie sowie Algurie, Dysurie und Nykturie ein (vgl.Kap. 
3.2.3). Diese Beschwerden sind oftmals drei Wochen bis drei Monate nach Bestrah-
lungsende regredient [51]. Im Rahmen der symptomatischen Behandlung kommen hier 
Spasmolytika, erhöhte Trinkmengen zur gesteigerten Harnwegsspülung sowie Antibio-
tikagabe bei Auftreten von Cystitiden zur Anwendung. Zu den langfristigen vesikalen 
Komplikationen zählt die Harninkontinenz. Diese Komplikation scheint relativ selten 
nach alleiniger Bestrahlung aufzutreten, etwas häufiger allerdings nach vorangegange-
nen operativen Eingriffen (TUR-P) [51]. 
Die Angaben über eine neu aufgetretene erektile Dysfunktion schwanken zwischen 10% 
und 50% [51]. Ferner kann durch eine Radiotherapie eine (passagere) Störung der 
Spermatogenese resultieren.
Rektale Komplikationen erscheinen oft zwei bis drei Wochen nach Therapiebeginn und 
persistieren häufig über weitere mindestens 2-3 Monate nach Bestrahlungsende. Hierun-
ter verstehen wir eine vermehrte Stuhlfrequenz bis hin zur Diarrhoe (täglich zwei bis 
dreimalige Stuhlentleerung), mitunter auch die Entwicklung einer kurzfristigen rektalen 
Inkontinenz. Die rektale Kontinenz nimmt unter CRT nachweislich ab. In der Regel 
kommt es jedoch nicht zu einer totalen rektalen Inkontinenz und die Kontinenzschwä-
che ist bereits ca. 8 Wochen postaktinisch regredient. Nur selten ist sie im ersten Jahr 
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nach Bestrahlung noch vorhanden [32]. Ferner können Entzündungen im Sinne einer 
Proktitis oder Colitis und peranale Blutabgänge auftreten. Die Angaben über die Häu-
figkeit dieser Nebenwirkungen variiert in der Literatur zwischen 20% und 30%. Blu-
tungen nach Ablauf von ca. 12 bis 36 Monaten scheinen selten zu sein (< 1%) [51]. Zur 
Therapie der Proktitis kommen lokale Kortikosteroide zu Einsatz, unter Umständen ist 
ein proktologischer Eingriff wie z.B. eine Laserung bei Blutungen erforderlich (vgl. 
3.2.2).
1.14.  Zielsetzung der Studie
Ziel der Studie ist es, einen Vergleich zwischen zwei Patientenkollektiven an zwei Kli-
niken, der Paracelsus-Strahlenklinik in Osnabrück und der Klinik für Strahlentherapie 
und Onkologie des Pius-Hospitals Oldenburg, zu erstellen. Beide Abteilungen führen 
eine vergleichbare Konformationsbestrahlung des Prostatakarzinoms durch, mit dem 
Unterschied, dass die Paracelsusklinik Osnabrück zur Schonung von konturierten Vo-
lumina des Rektums einen sog. Rektumballon verwendet. Integrale Lumenanteile des 
Rektums werden dabei durch das Aufblasen des eingebrachten Ballons aus dem Zielvo-
lumen herausgehalten. 
Die Frage, die beantwortet werden soll, lautet:
Ist der Einsatz des Rektumballons im Rahmen der konformalen Strahlentherapie im 
Hinblick auf die unter 1.13. erläuterten Nebenwirkungen von klinischer Relevanz?
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2. MATERIAL UND METHODEN
2.1. Patientengut
Die Patienten wurden im Zeitraum zwischen Februar 2000 und Juli 2004 mit dem Ver-
fahren der dreidimensionalen Konformationsbestrahlung behandelt. Es wurde für die 
Dauer von gut sieben Wochen werktäglich, also 5x die Woche mit einer täglichen Ein-
zeldosisfraktion von 1,8 bis 2,0 Gy bestrahlt. Die Gesamtdosis entsprach in der Regel 
der Zieldosis von 70,2 bis 72 Gy. Im Mittel lag die Gesamtdosis in Osnabrück bei 70,2 
Gy, in Oldenburg bei 71,2 Gy. Die Behandlung wurde in keinem Fall über 5 Tage hin-
aus unterbrochen. Verglichen wurden jeweils 51 Patienten an der Paracelsus-
Strahlenklinik Osnabrück und an der Klinik für Strahlentherapie und Onkologie des 
Pius-Hospitals Oldenburg.
Das Alter der Patienten lag für das Patientenkollektiv aus der Strahlenklinik Osnabrück 
(OS) zwischen 49 und 80 Jahren (Median 65 Jahre) für die Gruppe aus der Oldenburger 
Klinik (OL) zwischen 60 und 80 Jahren (Median 69 Jahre).
Der Allgemeinzustand der Patienten war in beiden Gruppen vergleichbar, mehrheitlich 
befanden sich die Patienten bei einem WHO-Status von 0-1 (82%).
Der mittlere Gleason-Score lag in beiden Kohorten bei 6. 
Der gemittelte PSA-Serumspiegel lag eingangs bei den vergleichbaren Werten von 16,7 
ng/ml (OS) und 17,1 ng/ml (OL).
Betrachtet wurden in kurativer Absicht bestrahlte Tumorstadien, d.h. lokalisierte Prosta-
takarzinome ohne Nachweis eines Samenblasenbefalls oder vergrößerter Lymphknoten 
in den unten genannten Voruntersuchungen, mehrheitlich T2N0M0-Stadien. In vier 
Fällen stellte sich ein T4N0M0-Stadium heraus.
61 Patienten erhielten eine zusätzliche Hormontherapie, gemäß den aktuellen Empfeh-
lungen alle T3/T4N0M0-Stadien.
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15 Patienten waren wegen einer benignen Prostatahyperplasie an der Prostata vorope-
riert, (10 in Osnabrück, 5 in Oldenburg) dabei lag in 4 Behandlungsfällen ein inzidentel-
les Karzinom vor (3 in Osnabrück, 1 in Oldenburg). 
Bei 19 Patienten (8 aus Osnabrück, 11 aus Oldenburg) lagen vor der Strahlentherapie 
bereits Miktionsbeschwerden, mehrheitlich im Sinne einer Nykturie > 1x, vor. Ursäch-
lich war hierfür in der Regel eine benigne Prostatahyperplasie. 
17 Patienten litten an Hämorrhoiden (10 aus Osnabrück, 7 aus Oldenburg), ein Patient 
aus Oldenburg hatte einen bekannten M. Crohn, ein weiterer Patient aus Oldenburg gab 
eine bekannte Divertikulose an. 
2.2. Voruntersuchungen
Nach Zuweisung durch den Urologen, welchem die Diagnosestellung einschließlich 
Histologie, Gleason-Score und PSA-Wertbestimmung oblag, wurden in der Strahlenkli-
nik vergrößerte Lymphknoten anhand der CT und MRT, ggf. aber auch im Vorfeld an-
hand einer Lymphknotenbiopsie durch den Urologen ausgeschlossen. Ferner erfolgte 
eine Knochenszintigrafie, um eine ossäre Metastasierung nicht zu übersehen.
Das Bestrahlungsprotokoll wurde aufgrund der computertomografisch gestützten Pla-
nung der Bestrahlungsfelder erstellt. Dann wurde der geplante Strahlengang unter 
Durchleuchtung simuliert und auf die Haut des Patienten anhand von Markierungspunk-
ten, d.h. durch Anzeichnen mit einem wasserunlöslichen Stift, umgesetzt (Simulation). 
Die Parameter der Bestrahlungsfelder wurden in die Bedienungskonsole des Linearbe-
schleunigers eingegeben.
Die so erlangte Bestrahlungsposition wurde im Verlauf der Strahlentherapie einmal wö-
chentlich anhand von Feldkontrollaufnahmen kontrolliert und ggf. korrigiert. 
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2.3. Konformationsbestrahlung
Die für die perkutane Strahlentherapie notwendige radioaktive Strahlung wird übli-
cherweise mithilfe eines Linearbeschleunigers generiert. Dies ist ein Teilchenbeschleu-
niger, in dem Elektronen durch eine elektromagnetische Hochfrequenzwelle in einem 
evakuierten Rohr beschleunigt werden [55]. Hierbei entsteht eine Röntgenstrahlung 
durch Abbremsung schneller Elektronen in einem Atomkern. Die Anordnung eines Li-
nearbeschleunigers mit Bestrahlungstisch ist auf der folgenden Abbildung dargestellt.
Abb.3
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Mithilfe der sog. Gantry wird die Bestrahlung aus dem nach dem Bestrahlungsprotokoll 
in der Simulation ermittelten erforderlichen Winkel ermöglicht. Um eine möglichst ho-
he Kumulation der Strahlendosis im Zielvolumen (also in der Prostataloge) zu erzielen 
und das benachbarte Gewebe dabei weitestgehend zu schonen, erfolgt eine Mehrfeld-, 
in unserem Fall eine Drei-Felder-Bestrahlung. Dieses Verfahren bezeichnet man als Iso-
3-Feldtechnik. Es erfolgt eine Bestrahlung von vertikal und von rechts und links hori-
zontal, ohne die Position des Patienten zu verändern. Grundlage zur Berechnung der zu 
erreichenden Dosisverteilung im Bestrahlungsfeld sind die sog. Isodosen. Die Feldgren-
zen werden auf Basis von Lagerungsdaten, z.B. nach Rudat und Hurkmanns [58] ge-
wählt: lateral 8 mm ausmessender Rand um die Prostata, longitudinal und saggital: 1 
cm, inferior: Penisbulbus.
Der aus Latex gefertigte Rektumballon befindet sich am Ende eines aus demselben Ma-
terial bestehenden Darmrohres. In der Osnabrücker Klinik wird ein Modell von der 
Firma Rüsch® verwendet. Jeder Patient bekommt stets sein Darmrohr bis zum Ende der 
Behandlung. Aus hygienischen Gründen wird jeweils täglich eine Latexbedeckung als 
Einmalartikel über den Rektumkatheter inclusive Ballon geschoben. Die endgültige 
Position des Rektumballons ergibt sich nach dem Einführen durch das Aufblasen des-
selbigen mit 30 ml Luft. Anhand von wöchentlichen Feldkontrollaufnahmen wird die 
korrekte Lage kontrolliert. 
Abb.4
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Abb.5
Bis zu einer Dosis von ca 50 Gy werden die Samenblasen mitbestrahlt. Für das Bestrah-
lungsprotokoll werden das Zielvolumen, (Prostata und ggf. Samenblasen) und die be-
nachbarten Strukturen (Harnblase, Rektum, Hüftgelenke) in jeder Schicht dargestellt. 
Durch den Einsatz von sog. Multi-leaf-Kollimatoren ((Schwer)-metalllamellen) gelingt 
eine noch genauere Eingrenzung des Bestrahlungsfeldes und Ablenkung von Streustrah-
lung. Für die Erstellung des Bestrahlungsprotokolls ist es notwendig, die Toleranzdosen 
des der Prostata benachbarten Normalgewebes zu beachten. Nach Emami [25] gelten für 
das Rektum z.B. eine TD 5/5 von 60 Gy sowie eine TD 50/5 von 80 Gy, für die Harn-
blase eine TD 5/5 von 65 Gy und eine TD 50/5 von 80 Gy. TD 5/5 stellt dabei diejenige 
Dosis dar, bei der mit 5% Wahrscheinlichkeit ein toxischer Effekt nach 5 Jahren auftritt, 
die TD 50/5 entsprechend die Dosis, bei der mit 50% Wahrscheinlichkeit nach 5 Jahren 
eine Toxizität zu erwarten ist. Auf die bedeutende Rolle der Toleranzdosis wird in der 
Diskussion ausführlich eingegangen.
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2.4. Datenerhebung
Anhand der Patientenakten einschließlich der Bestrahlungsprotokolle und der Untersu-
chungen, die während und unmittelbar nach der Bestrahlung bzw. im Rahmen der Tu-
mornachsorge in den Kliniken erfolgten, sowie mithilfe eines Fragebogens, der an die 
weiterbehandelnden Urologen gesandt wurde, erfolgte die für die statistischen Auswer-
tungen erforderliche Datenerhebung.
Den Patientenakten wurden klinische Informationen wie Allgemeinzustand, Alter, 
TNM-Stadium, Gleason-Score, PSA-Wert, eine vorbestehende benigne Prostatahy-
perplasie, Hämorrhoidalbeschwerden oder sonstige urogenitale oder rektale Vorerkran-
kungen entnommen. In den Bestrahlungsprotokollen wurden u.a. die Zieldosis, die Ge-
samtdosis, die Bestrahlung der Samenblasen, die tägliche Fraktion, Bestrahlungspausen, 
die Verwendung des Rektumballons und die Bestrahlungsdauer erfasst. Mithilfe der 
Dosis-Volumen-Histogramme konnten Strahlendosen für die benachbarten Organe ins-
bes. bei Anwendung des Rektumballons ermittelt werden. Anhand der wöchentlich 
durchgeführten Untersuchungen (Wochenkontrollen) sowie Nachsorgekontrollen konn-
ten während und nach der Strahlentherapie auftretende Nebenwirkungen festgehalten 
werden. Dank der freundlicherweise von den weiterbehandelnden Urologen ausgefüll-
ten Fragebögen bzw. der Tumornachsorge konnten auch im späteren Verlauf, d.h. bis 
2005 auftretende Nebenwirkungen erfasst werden.
Sämtliche Daten wurden in tabellarischer Form zusammengetragen und finden sich im 
Anhang. 
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3. ERGEBNISSE
3.1. Ausgangsbedingungen
Man erkennt eine gute Vergleichbarkeit der Patientenkollektive anhand der Mittelwerte 
von Allgemeinzustand, PSA, TNM-Stadium, Gleason-Score : (Vergleiche Anhang)
Allgemeinzustand: 2,59 (OS); 2,91 (OL) d.h. gut-befriedigend, entsprechend
WHO-Score 0-1
PSA: 16,7 (OS); 17,1 (OL)
Gleason-Score: 6 (OS); 6 (OL)
TNM-Stadium: T2N0M0 (OS); T2N0M0 (OL)
3.1.1. Dosis-Volumen-Histogramme
Dosis-Volumen-Histogramme dienen im Rahmen der Bestrahlungsplanung der Erfas-
sung von Bestrahlungsintensitäten. Mit ihrere Hilfe kann beurteilt werden, wieviel Pro-
zent eines jeweiligen Organs, z.B. das Rektum, wieviel Strahlendosis erhalten. Diese 
Betrachtungen sind in Hinblick auf die möglichst optimal zu respektierenden Normal-
gewebstoleranzdosen (siehe Übersichtstabelle im Anhang) von Bedeutung. 
An folgender exemplarischer schematischer Darstellung ist die Dosisverteilung im be-
strahlten Gewebe ablesbar: Die x-Achse gibt die jeweiligen Strahlungsdosen (Gy) an, 
die y-Achse, auf wieviel Prozent des Organvolumens diese demnach appliziert werden. 
In genanntem Beispiel tritt die maximale Dosis von 88 Gy lediglich in einem Minimal-
anteil des Gewebes auf (< 10 Vol %), während der Hauptanteil ( > 50%) im Mittel 52 
Gy erhält. 
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Abb. 6: Beispiel für ein Dosis-Volumen-Histogramm
Durch den Ballon wurde im Osnabrücker Kollektiv ein bestimmter Abschnitt des Rek-
tums konturiert. Anhand der Dosis-Volumen-Histogramme konnte festgestellt werden, 
wieviel Gy für 70% dieses mit Ballon definierten Rektumabschnittes erzielt wurden. 
Der Mittelwert lag bei 49 Gy, der Median bei 46 Gy. Dieses bedeutete, dass der größte 
Anteil des Rektumvolumens unterhalb des nach der TD 5/5 bzw TD50/5 angelegten 
Referenzbereiches bestrahlt wurde: Der relative Anteil des Ballons, der 60 Gy (Refe-
renzwert für die TD 5/5) erhielt betrug im Mittel wie auch der Median 57%.
Aufgrund der fehlenden standardisierten Rektumkonturierung durch einen Rektumbal-
lon definierten Volumens im Oldenburgischen Patientengut war eine diesbezüglich ver-
gleichbare Angabe nicht möglich, da hier orientierend meist die Rektumhinterwand 
betrachtet wurde. 
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3.2. Nebenwirkungen
In der Strahlentherapie werden Nebenwirkungen nach den sog. RTOG/EORTC-
Kriterien standardisiert beurteilt [73]. Bei der Betrachtung der Toxizität der konforma-
len Bestrahlung des Prostatakarzinoms sind von wesentlicher Bedeutung folgende Or-
gane: Haut, unterer Gastrointestinaltrakt (speziell das Rektum) sowie die Harnblase.
Nach den RTOG/EORTC-Kriterien definiert man chronische Nebenwirkungen mit Auf-
treten ab dem 91. Tag postaktinisch. Dementsprechend wurden unterschieden: Neben-
wirkungen, die akut unter der Bestrahlung auftraten, Nebenwirkungen, die subakut bis 
zu 3 Monate nach Bestrahlungsende vorherrschten und solche, die später, z.T. mit ei-
nem Nachbeobachtungszeitraum von 24 Monaten erfasst werden konnten. 
Der Allgemeinzustand der Patienten wurde in Anlehnung an die WHO-Einteilung in 
drei Gruppen unterteilt: WHO-Status 0 , also Patienten mit gutem Allgemeinbefinden 
ohne Einschränkung der Leistungsfähigkeit, WHO-Status 1 mit geringen Leistungsein-
bußen und WHO-Klasse 2 mit deutlich geminderter Leistungskraft bei überwiegender 
Selbstversorgung und im Allgemeinen nicht vorhandener Bettlägerigkeit. Patienten der 
WHO-Stufe 3 mit stark geminderter Leistungsfähigkeit und < 50% Bettlägerigkeit so-
wie Pflegebedürftigkeit fanden sich zu Beginn der Behandlung in keiner der beiden Ko-
horten. Ein Patient verstarb jedoch im späteren Verlauf infolge doch letztlich auftreten-
der Metastasen und Kachexie.
Vergleich der aufgetretenen Nebenwirkungen in der Übersicht:
Nebenwirkungen Oldenburg (%) Osnabrück (%)
Hauterscheinungen 35 39
rektal bedingte Schmerzen 29 47
rektale Blutung 16 16
Diarrhoe 22 24
neu aufgetretene Dysurie 59 61
neu aufgetretene Nykturie 33 29
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Vergleicht man die Nebenwirkungen in Osnabrück und Oldenburg anhand des oben 
dargestellten Diagrammes, so sieht man bis auf einen Parameter eine weitgehende Ho-
mogenität. Jeder Standort zeigt mal unwesentlich mehr, mal weniger Nebenwirkungen. 
Doch im Hinblick auf die rektalen Nebenwirkungen zeichnet sich eine Differenz ab. 
Diese wird im Weiteren genauer erörtert.
Zunächst werden die aufgeführten Nebenwirkungen im Einzelnen betrachtet:
3.2.1. Hauterscheinungen
Hauterscheinungen Grad 0 bis 1 traten in Osnabrück bei n = 19 Patienten auf, in n = 1 
Fall eine Grad 2-Toxizität mit flächiger Epitheliolyse. 
In der Kohorte aus Oldenburg fand sich in n = 17 eine Toxizität von 0-1, in n = 1 eine 
Grad 2-Nebenwirkung mit teilweisem Verlust der Schambehaarung.
Späte Nebenwirkungen traten im Bereich der Haut nicht auf.
Insgesamt zeigte sich somit kein signifikanter Unterschied zwischen Osnabrück und 
Oldenburg.
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3.2.2.  Rektale Nebenwirkungen
Bei den rektalen Nebenwirkungen traten insgesamt in Osnabrück n = 18 Fälle des 1. 
Grades, (Proktitis / leichte Blutung / Diarrhoe <5mal tgl) sowie n = 4 von Grad 2 (Coli-
tis u./o. stärkere Blutung u./o. Diarrhoe >5mal tgl.) auf. Rektale Nebenwirkungen traten 
im Kollektiv der Klinik in Oldenburg im Gesamtergebnis in n = 20 Fällen 1. Grades und 
n = 2 Fällen 2. Grades auf. Patienten, die lediglich bei Einführen des Rektumballons 
über Beschwerden klagten, sind hier nicht mit einbezogen. Vor diesem Hintergrund 
sehen wir in beiden Kollektiven insgesamt vergleichbare Wahrscheinlichkeiten für das 
Auftreten rektaler Nebenwirkungen. Den Bereich der rektalen Schmerzen wollen wir 
differenziert betrachten:
3.2.2.1. Rektale Schmerzen
Im Osnabrücker Kollektiv traten Schmerzen bei Defäkation bei n = 16 Patienten auf. 
Bei n = 11 Patienten traten  Schmerzen durch das Einführen des Ballons zusätzlich bzw. 
allein auf. Ein Patient lehnte am letzten Bestrahlungstag den Rektumballon ab. Insge-
samt klagten n = 24 Patienten (47%) über rektale Schmerzen, dabei allerdings lediglich 
4% im Langzeitverlauf. Bezüglich der chronischen Schmerzen erkannten wir somit kei-
nen Unterschied zu Oldenburg (4%). Über rektale Schmerzen insgesamt klagten dabei
n = 15 Patienten (29%).
Das bedeutet, dass in der Gesamtschau in Oldenburg 18% weniger Patienten über rekta-
le Schmerzen klagten als in Osnabrück. 
Oldenburg(%) Osnabrück(%)
rektale Schmerzen 29 47
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Der Unterschied bezüglich der rektalen Schmerzen ist, wie aus dem Diagramm ersicht-
lich, augenfällig. Die Annahme liegt nahe, dass die Ursache in der Anwendung des 
Rektumballons zu finden ist.
Um diese Aussage statistisch zu untermauern wird im Folgenden ein approximativer
Normaltest durchgeführt.
Nullhypothese Ho: p1=p2
Voraussetzung np1>5 und n(1-p1)>5
51x0,29>5 51(1-0,29)>5
14,8>5 36,2>5
np2>5 und n(1-p2)>5
24,0>5 27,0>5
Teststatistik z = p1-p2/s.e.(p1-p2)
mit s.e.(p1-p2) 
z = (p1(1-p1)/p1+p2(1-p2)/p2)0,5
z = 1,91
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Der Zahlenwert 1,91 liegt unterhalb des für den 95% Konfidenzintervall geforderten 
Wertes von 1,96. Das bedeutet, dass mathematisch eine statistische Signifikanz am 95% 
Konfidenzintervall knapp verfehlt wird.
Nicht von der Hand zu weisen ist allerdings der Trend dahingehend, dass im Osnabrü-
cker Kollektiv mehr Patienten über rektal bedingte Schmerzen klagen als in der Olden-
burgischen Kohorte. 
Wenden wir uns dem zeitlichen Verlauf der rektalen Schmerzen zu. Hierbei erkennen 
wir, wie bereits erwähnt, dass sich die beiden Kollektive weniger im Spätverlauf als 
vielmehr in der Akut- bis Subakutphase unterscheiden.
Oldenburg (%) Osnabrück (%)
rektal bedingte Schmerzen - akut 31 47
rektal bedingte Schmerzen - subakut 10 20
rektal bedingte Schmerzen - chronisch 4 4
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rektal bedingte
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rektal bedingte
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rektal bedingte
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Im zeitlichen Verlauf erfolgt ein Angleich in der Häufigkeit rektal bedingter Schmerzen. 
Gerade diese zeitliche Verteilung untermauert die Vermutung eines ursächlichen Zu-
sammenhangs mit der Applikation des Rektumballons.
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Da in Osnabrück geringfügig (20%) mehr Patienten ein Hämorrhoidalleiden hatten als 
in Oldenburg (14%), könnte man meinen, hier läge ein wesentlicher beeinflussender 
Faktor für die in diesem Patientenkollektiv häufiger zu findenden, insbesondere akuten, 
Schmerzen und Blutungen (s.u.). Patienten mit Hämorrhoiden klagten überproportional 
häufig über Schmerzen unter der Bestrahlung wie anhand des folgenden Diagramms 
ersichtlich wird.
Anteil der Pat. mit Schmerzen bei bek. Hämorrhoidalleiden
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110
Oldenburg (%)
Osnabrück (%)
 Schmerzen
Oldenburg (%) Osnabrück (%)
Hämorrhoiden 14 20
Pat. mit Hämorrhoiden Oldenburg (%) Osnabrück (%)
Schmerzen 100 90
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Bei näherer Betrachtung ergibt sich jedoch statistisch, dass beide Kliniken prozentual 
gleich viele Patienten mit Schmerzen bei bestehenden Hämorrhoiden hatten, genau ge-
nommen klagten in der Osnabrücker Klinik sogar 10% weniger Patienten mit Hämorr-
hoiden über rektale Schmerzen. Für einen, umgekehrt betrachtet, protektiven Effekt des 
Rektumballons ergibt sich allerdings wiederum kein statistisch hinreichender Anhalt.
3.2.2.2.  Diarrhoe
Eine milde Diarrhoe entwickelten im Osnabrücker Patientenkollektiv n = 10, eine stär-
kere Diarrhoe mit Teilinkontinenz n = 2 Patienten; insgesamt also approximativ 24% 
der Patienten.
In der Kohorte aus der Oldenburgischen Klinik fand man vergleichbar bei n = 11 (ap-
prox. 22%) Patienten Beschwerden einer milden Diarrhoe vor. 
Oldenburg (%) Osnabrück (%)
Diarrhoe 22 24
0 5 10 15 20 25 30
Oldenburg (%)
Osnabrück
(%)
Diarrhoe bzw. akute rekt. Ink.
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3.2.2.3.  Rektale Blutung
Mehrheitlich traten schwache Blutungen auf. Dies traf für beide Kohorten gleichsam zu. 
In beiden Kliniken wiesen jeweils n = 8 Fälle (15,7%, approx 16%) diese Nebenwir-
kung auf. Dabei berichtete ein Patient aus Oldenburg subakut und 24 Monate postakti-
nisch intermittierend über Teerstuhl. Ein weiterer Patient aus Oldenburg bot 12 Monate 
nach Radiatio einen temporären peranalen Blutabgang und bei einem weiteren Patienten 
in Oldenburg, mit vorbestehendem Hämorrhoidalleiden, wurde eine proktologische Be-
handlung erforderlich. Auch ein Patient aus Osnabrück wies > 12 Monate nach Bestrah-
lung eine rektale Blutung auf. 
Wenngleich in beiden Kollektiven gleich viele rektale Blutungen auftraten, schauen wir 
uns den zeitlichen Verlauf wiederum genauer an:
0 5 10 15 20
rekt. Blutung-
akut
rekt. Blutung-
subakut
rekt. Blutung-
chron.
Osnabrück (%)
Oldenburg (%)
Nebenwirkungen Oldenburg (%) Osnabrück (%)
rekt. Blutung-akut 12 16
rekt. Blutung-subakut 4 4
rekt. Blutung-chron. 2 2
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Da sowohl akute bis subakute und/oder chronische Blutungen für sich, aber auch zu-
sammen auftreten konnten, finden sich bei dieser tabellarischen Zusammenfassung 
Doppelzählungen. Insbesondere in Oldenburg traten bei einigen Patienten erst subakut 
oder im späteren Verlauf überhaupt Blutungen auf. Im Osnabrücker Patientengut traten 
tendenziell, allerdings nicht im statistisch signifikanten Umfang, mehr akute denn sub-
akute oder späte Blutungen auf. 
Einmal mehr drängt sich die schlussfolgernde Frage auf, ob nicht die Anwendung des 
Rektumballons zu gehäuften akuten rektalen Blutungen führt? 
Auch in diesem Kontext werden die Patienten mit einem Hämorrhoidalleiden gesondert 
betrachtet:
Blutung bei Hämorrhoiden
38 40 42 44 46 48 50 52
Oldenburg (%)
Osnabrück (%)
Blutung
Man findet eine kleine relative Differenz, die möglicherweise durch die tendenziell ver-
mehrt auftretenden akuten Blutungen in dem Osnabrücker Kollektiv zu erklären sind.
Betrachten wir zusammenfassend die aufgetretenen rektalen Nebenwirkungen in ihrer 
Gesamtheit:
Pat. m. Hämorrhoiden Oldenburg (%) Osnabrück (%)
Blutung 43 50
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3.2.2.4.  Allgemeine rektale Toxizität
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In der Akut- bis Subakutphase sehen wir einen geringfügigen Unterschied, der jedoch 
keine mathematisch signifikante Differenz erlangt. Im späteren Verlauf gleichen sich 
beide Kollektive gänzlich an. Die unterschiedliche Tendenz im Frühverlauf könnte 
durch den Rektumballon bedingt sein.
3.2.3. Urologische Nebenwirkungen
3.2.3.1. Miktionsbeschwerden 
Bei der Bewertung der urologischen Nebenwirkungen wurden gehäufter Harndrang mit 
Pollakisurie, ggf Dysurie sowie Mikro- oder Makrohämaturie z.B. i. Rahmen einer 
Cystitis dokumentiert. Nachfolgend wurde eine neu aufgetretene Nykturie erfasst.
Osnabrück (%) Oldenburg (%)
rekt. Toxizität akut-subakut 48 34
rekt. Toxizität chronisch 5,8 5,8
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Nach den RTOG/EORTC-Kriterien traten in Osnabrück bei n = 31 Patienten (61%) 
insgesamt Miktionsbeschwerden auf. Dabei zeigten sich Toxizitäten 1.Grades in n = 27 
Fällen (geringer bis mäßiger Harndrang), 2. Grades bei n = 4 Patienten. (Harndrang 
trotz Spasmolytika, Makrohämaturie).
Vergleichbar traten im Oldenburgischen Patientenkollektiv in n = 30 Fällen (59%) neue 
Miktionsstörungen auf, d.h. vorbestehende Störungen, z.B. auf dem Boden einer BPH 
wurden möglichst herausgefiltert. n = 26 Patienten wiesen Grad 1-, n = 4 Grad 2-
Toxizitäten mit erheblicher Dranginkontinenz, in einem Fall dagegen einen akuten 
Harnverhalt, auf.
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3.2.3.2.  Nykturie
Eine neu aufgetretene Nykturie zeigten in Osnabrück n = 15 , in Oldenburg n = 17 Pati-
enten (29 vs. 33%). Auch hier wurde eine vorbestehende Nykturie möglichst ausgeglie-
dert.
Urologische Vorerkrankungen waren BPH, (OS: 14, OL: 7), Urethrastriktur (OS: 1, OL: 
2), Ureterstein (OS:1), Blasenstein (OS: 2), Z.n. Nierenzell-Ca (OL:1).
Oldenburg (%) Osnabrück(%)
Miktionsbeschwer-
den 59 61
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Somit ergaben sich bei den urologischen Nebenwirkungen keinerlei Unterschiede zwi-
schen beiden Patientenkollektiven.
Ausgangsbedingungen wie WHO-Stadium, TNM-Stadium, Gleason-Score und PSA-
Wert werden in ihrem Zusammenhang zu den allgemein auftretenden Nebenwirkungen 
beider Patientenkollektive untersucht.
3.3. Allgemeinzustand versus Nebenwirkungen
Allgemeinzustand (OS+OL) rekt. Schmerzen rekt. Blutung Diarrhoe Dysurie Nykturie
gut (39 Pat.) /WHO-Score 0 35 21 28 59 33
befriedigend (45) /WHO-Score 1 47 11 22 58 31
ausreichend (15) /WHO-Score 2 58 20 26 67 47
Drei Patienten waren keiner genauen WHO-Einteilung zuzordnen, da hier anamnestisch 
z.T. inkohärente Angaben gemacht wurden, so dass sie aus o.g. Bewertung ausgeglie-
dert werden mussten.
Oldenburg (%) Osnabrück (%)
Nykturie 33 29
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In der Zusammenschau wirkt sich der Allgemeinzustand allenfalls geringfügig auf die 
Angabe empfundener rektaler Schmerzen aus. Für einen signifikanten Einfluss des All-
gemeinzustands auf die Entwicklung von Nebenwirkungen im Allgemeinen ergibt sich 
jedoch kein hinreichender Anhalt.
3.4. Stadien versus Nebenwirkungen
3.4.1. TNM –Stadien versus Nebenwirkungen
Da lediglich vier Patienten dem T4-Stadium und ein Patient einem Tx-Stadium zuzu-
ordnen waren, wurden diese beiden Gruppen, um eine statistische Fehlgewichtung der 
Nebenwirkungen zu vermeiden, aus der folgenden Berechnung ausgeschlossen:
TNM-Stad. OL +OS Rekt. Schmerzen (%) Rekt. Blutung (%) Diarrhoe (%) Dysurie (%) Nykturie (%)
T1 (22 Pat.) 32 4,5 22,7 59 40,9
T2  (63) 43 15,8 23,8 63,5 33,3
T3 (13) 46 38,5 15,3 61,5 53,8
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TNM-Stadium vs. Nebenwirkungen
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Betrachtet man die beiden Patientenkollektive als Gesamtes und schaut, ob das TNM-
Stadium einen Vorhersagewert für das Auftreten rektaler oder urologischer Nebenwir-
kungen besitzen könnte, so ergibt sich kein statistisch hinreichender Anhalt dafür. Al-
lenfalls besteht der Trend, mit schlechterem TNM-Stadium empfänglicher für strahlen-
induzierte Nebenwirkungen zu sein. Insbesondere im Hinblick auf die rektalen Toxizitä-
ten wie Blutung und Schmerzen scheint sich ein solcher Trend abzuzeichnen.
3.4.2. klinische Stadieneinteilung versus Nebenwirkungen
Nebenwirkungen in % rekt. Schmerzen rekt. Blutung Diarrhoe Dysurie Nykturie, neu
Stadium I (4 Patienten) 25 25 25 62 50
Stadium II (80) 41 15 24 63 31
Stadium III (13) 46 23 23 61 23
Stadium IV (4) 25 25 50 65 25
Die klassische Stadieneinteilung ist aufgrund der inhomogenen Anzahl von Patienten in 
den einzelnen Gruppen in diesem Fall nicht zur Betrachtung der Auftretenswahrschein-
lichkeit von Nebenwirkungen geeignet. Stadium II ist, da es sich um die vornehmliche 
Zielgruppe unserer Behandlung handelt, überproportional groß.
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3.5. Gleason-Score versus Nebenwirkungen
Gleason-Score Rekt. Schmerzen Rekt. Blutung Diarrhoe Dysurie,Poll. Nykturie (neu)
2 bis 6 (53) 38 15 30 59 32
7 (31) 39 10 16 61 26
8 bis 10 (9) 44 30 22 66 22
Gleason-Score vs. NW
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Wie aus dem obigen Diagramm ersichtlich, scheint sich auch der Gleason-Score nicht 
signifikant auf die Nebenwirkungen auszuwirken.
3.6. PSA-Serumspiegel versus Nebenwirkungen
Rekt. Schmerzen Rekt. Blutung Diarrhoe Dysurie, Pollakisurie Nykturie, neu
bis 10 (44) 41 16 18 60 39
>10-20 (29) 41 17 35 68 34
>20 (23) 39 9 17 57 30
Einteilung in Anlehnung an Stock RG, Stone NN, Lanuzzi C, et al: Einteilung zur Ab-
schätzung einer lymphogenen Metastasierung [93].
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PSA versus Nebenwirkungen
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Auch beim PSA-Wert liegt offenbar kein Einfluss auf das Auftreten von Nebenwirkun-
gen vor. 
Bei der Betrachtung fällt auf, dass Schwankungen bei Auftreten von Diarrhoe bei PSA-
Werten von 10-20 ausgeprägt sind.
Es stellt sich dadurch die Frage, ob dieses von der Behandlungsmethode, also der Kli-
nik, abhängig sein mag. Da jedoch ähnlich viele Patienten in Osnabrück wie in Olden-
burg einen PSA-Wert von 10-20 aufweisen, ist diese Schwankung auf eine mögliche 
Wechselwirkung mit dem Darmrohr zurückzuführen.
Osnabrück (%) Oldenburg (%)
Diarrhoe bei PSA 10-20 ng/ml
36 40
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4. DISKUSSION
4.1. Der Stellenwert der Strahlentherapie des Prostatakarzinoms in kurativer 
Intention
Die Bestrahlung des lokalisierten Prostatakarzinoms in kurativer Absicht ist ein etab-
liertes Verfahren, welches im Vergleich zur operativen Methode vergleichbare Ergeb-
nisse erbringt:
Es gibt zwar eine randomisierte Studie von Paulson aus dem Jahre 1982, die der Opera-
tion einen Vorteil einräumt, diese erscheint jedoch aus heutiger Sicht methodisch nicht 
korrekt [ref in 58]. Fehler waren unter anderen eine fehlende Risikoeinteilung bei-
spielsweise durch PSA-Angaben sowie nicht durchgeführte geplante Behandlungsmaß-
nahmen.
Aktuellere retrospektive Untersuchungen zeigen für ein auf die Prostata limitiertes Tu-
morstadium ohne pelvine Lymphknotenmetastasen, also für Patienten im Stadium T1-2, 
zumindest mittelfristig vergleichbare Tumorkontrollraten auf [50, 52, 53].
Diese Ergebnisse scheinen sich durch den Einzug der Dosiseskalation auch langfristig 
als gleichwertig zu erweisen. Kupelian evaluierte das biochemisch rezidivfreie Überle-
ben nach perkutaner Radiotherapie und radikaler Prostatektomie anhand der Analyse 
von 1682 Patienten. Die biochemisch ereignisfreien Überlebensraten nach 8 Jahren la-
gen in der Gruppe der operierten Patienten bei 72%, in dem Kollektiv der bestrahlten 
Patienten bei 70%. Dabei zeigte die Subgruppenanalyse weder für die Niedrigrisikopa-
tienten (bis T2a, Gleason > 7 und PSA < 10 ng/ml), noch für die schlechtere Risiko-
konstellation (bis T2b/c, Gleason ab 7 oder PSA > 10 ng/ml) Unterschiede. Der Aus-
schluss hormonell behandelter Patienten ergab ebenfalls keinen Unterschied. Eine Ge-
samtdosis von mindestens 72 Gy war für o.g. Ergebnisse erforderlich [53].
- 54 -
Die biochemischen Heilungsraten scheinen, wie bereits in der Beschreibung unter-
schiedlicher Therapieformen unter 1.12. dargelegt, zwischen der Hochdosis-Konfor-
mationsbestrahlung (≥ 72 Gy), der permanenten Seed-Implantation, der kombinierten 
Brachy- und externen Radiotherapie und der radikalen Prostatektomie zumindest für die 
Stadien T1-T2 vergleichbar zu sein [52, 78]. In dieser Untersuchung von Kupelian et al. 
aus dem Jahr 2004 wurden insgesamt 2991 Patienten eingeschlossen und mit o.g. Me-
thoden nach einem medianen Follow-up von 56 Monaten beurteilt. Ein Rezidiv wurde 
bei einem PSA-level von > 0,2 oder einem in drei aufeinanderfolgenden Monaten stei-
genden PSA-Serumspiegel konstatiert. Die 5-Jahres-Nadir-Rate betrug für die radikale 
Prostatektomie 81%, für die Hochdosiskonformationsbestrahlung ≥ 72 Gy ebenfalls 
81%, für die permanente Seed-Implantation 83% und für den Kombinationsarm Seed-
Implantation nach externer Bestrahlung 77%.
Eine konformale Bestrahlung mit einer Dosis < 72 Gy wies eine 5-Jahres-biochemische 
Heilungsrate von lediglich 51% auf.
In einer vergleichbaren, ebenfalls retrospektiv angelegten Arbeit von Potters und Mitar-
beitern [78] wurden insgesamt 1819 Patienten mit Tumorstadien T1-T2 mit einem Fol-
low-up von 7 Jahren nach permanenter Seed-Implantation, nach 3-D-Konformations-
bestrahlung oder nach radikaler Prostatektomie betrachtet . Als wichtige prädiktive Pa-
rameter für das PSA-wiederanstiegsfreie Überleben stellten sich der prätherapeutisch 
vorliegende PSA-Spiegel und Gleason-Score dar. Die genannten Behandlungsmethoden 
hingegen differierten nicht signifikant voneinander in Hinblick auf den Behandlungser-
folg. Der Anteil der nach 7 Jahren PSA-progressionsfreien Verläufe lag im Mittel bei 
76%. (Radikale Prostatektomie: 79%, Konformationsbestrahlung 77% und Brachythe-
rapie 74%). In dieser Arbeit wurde stets eine Hochdosis-Konformationsbestrahlung mit 
einer Gesamtdosis von mindestens 70 Gy verwendet.
Auf die immense Bedeutung der Gesamtdosis werde ich im Folgenden eingehen:
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4.2. Dosiswirkungsbeziehung: Tumorkontrolle versus Toxizität
In der „Pattern-of-Care-Studie“ aus dem Jahre 1988 konnte Hanks die Bedeutung des 
Tumorvolumens (definiert durch das TNM-Stadium), des Gleason-Scores und im Be-
sonderen der applizierten Strahlendosis im Zielvolumen aufzeigen [37]. Diese Ergeb-
nisse stellten einen wesentlichen Impuls für eine Dosiseskalation mit Entwicklung der 
konformalen und im Weiteren der intensitätsmodulierten Strahlentherapie dar. Ein Über-
lebensvorteil für Bestrahlungsdosen oberhalb von 66 Gy wurde auch von anderen Un-
tersuchern in retrospektiver Studienmodalität bestätigt [95, 100].
Im Vergleich zur konventionellen Bestrahlung führte die konformale Strahlentherapie 
zudem offensichtlich zu weniger Komplikationen, insbesondere am Rektum [22].
Die Effektivität einer höheren Strahlendosis wurde darüber hinaus in einer randomisier-
ten Studie an 305 Patienten belegt: Die biochemische Heilungsrate nach 60 Monaten lag 
in der Gruppe mit 70 Gy bei ca. 70%, in der Gruppe mit 78 Gy bei ca. 80%. Den größ-
ten Überlebensvorteil besaßen dabei Patienten mit einem PSA-Wert von 10-20 ng/ml 
und einem Gleason-Score von 7-10 [77].
In der retrospektiven Analyse von Symon et al. an 1473 Patienten war ebenfalls hervor-
zuheben, dass im Wesentlichen die intermediäre Risikogruppe, d.h. die Patienten mit 
einem Stadium T1-T2 und einem Gleason-Score von 7 oder einem PSA > 10-20 ng/ml, 
von der Dosiseskalation mithilfe der konformalen Strahlentherapie profitiert. Eine Stei-
gerung der Bestrahlungsdosis um stets 1 Gy ergab eine statistisch signifikante Redukti-
on eines biochemischen Rezidivs, den ASTRO-Kriterien entsprechend, um jeweils 8% 
[95].
Eine Dosiseskalation unter Anwendung der 3D-Konformationsbestrahlung ist nunmehr 
allgemein anerkannte effektive Strategie in der Behandlung des organbegrenzten Prosta-
takarzinoms. Sowohl biochemische als auch lokale Tumorkontrollraten lassen sich stei-
gern, wie in multiplen Studien bereits dargelegt wurde [39, 40, 56, 108]. Zelefsky konn-
te hierbei aufzeigen, dass insbesondere Patienten mit intermediärem und hohem Risiko-
profil einen Benefit davontragen. Nach seinen Ergebnissen profitieren auch Niedrigrisi-
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kopatienten von einer höheren Bestrahlungsdosis. Diese Gruppe ist allerdings noch 
nicht abschließend zu beurteilen. 
Bald wurde erkennbar, dass die Dosiseskalation durch eine höhere Nebenwirkungsrate 
erkauft wird. Die Bewertung der rektalen und urogenitalen Toxizitäten wird kontrovers 
diskutiert. Obgleich die zugrunde liegenden biologischen Mechanismen nicht gänzlich 
geklärt sind, sind bestrahlungsinduzierte rektale Komplikationen wie die rektale Blu-
tung gut dokumentiert [16, 61]. Zahlreiche Untersuchungen belegen eine signifikante 
Dosis-Wirkungsbeziehung auch in Hinblick auf strahleninduzierte Schäden der Nach-
barorgane, unter dem Begriff Volumeneffekt subsumiert [16, 28, 45, 46].
Eine holländische Untersuchungsgruppe führte eine randomisierte Studie durch, in der 
zwischen 1997 und 2003 669 Patienten mit einem Prostatakarzinom mittels Konforma-
tionsbestrahlung mit Dosen von entweder 68 Gy oder 78 Gy in einer Einzelfraktionsdo-
sis von 2 Gy behandelt wurden. Die mediane Nachbeobachtungszeit betrug 31 Monate. 
Die Häufigkeit später rektaler Blutungen (nach > 120 Tagen) und die Rate der chroni-
schen Nykturie waren signifikant erhöht: Das kumulative 3-Jahres-Risiko für späte 
gastrointestinale Nebenwirkungen 2. Grades und höher nach den RTOG-Kriterien lag 
bei 23,2% für eine Dosis von 68 Gy vs. 26,5% für 78 Gy (p=0,3) Das 3-Jahres-Risiko 
für urogenitale Toxizitäten 2. Grades und höher lag bei 28,5% für 68 Gy bzw. 30,2% 
bei einer Gesamtdosis von 78 Gy (p=0,3). Insgesamt schien eine höhere Bestrahlungs-
dosis zu einer zunehmenden Inzidenz an akuten und späten Nebenwirkungen zu führen, 
wenngleich nur für die obig genannten Nebenwirkungen ein statistisch signifikanter 
Zusammenhang zu erbringen war [71]. 
Die Radioonkologie befindet sich in einem Dilemma. Einerseits strebt sie danach, eine 
möglichst hohe Dosis im Zielvolumen zu applizieren, da sie ja Kenntnis von der Dosis-
Wirkungsbeziehung hat, andererseits muss sie die Toxizität für das benachbarte Gewebe 
in einem tolerablen Rahmen halten. Untersuchungen unter dieser Maßgabe führten zur 
Erfassung sogenannter Toleranzdosen einzelner Gewebe. Eine Übersichtstabelle, wie 
sie auf Emamis Beobachtungen aus dem Jahre 1991 [25] zurückgeht, findet sich im 
Anhang. Für die Bestrahlung der Prostata sind im Besonderen die Toleranzdosen für 
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das Rektum und die Harnblase von Bedeutung. Die TD 5/5, d.h. diejenige Dosis, bei der 
mit 5% Wahrscheinlichkeit eine Toxizität nach 5 Jahren, bzw. die TD 50/5, also die 
Dosis, bei der mit 50% Wahrscheinlichkeit eine Nebenwirkung nach 5 Jahren auftritt, 
liegt für das Rektum bei 60 bzw. 80 Gy. Für die Harnblase nehmen wir eine TD 5/5 von 
65 Gy, bzw. eine TD50/5 von 80 Gy an. Allgemeinhin wird angestrebt, nicht mehr als 
70 Gy auf möglichst nicht mehr als 25, maximal 30%, der Rektumwand zu applizieren 
[28]. Eine andere Untersuchung betont in Anlehnung, möglichst nicht mehr als 72 Gy 
bzw. 76 Gy auf 15 bzw. 5% des rektalen Volumens einzubringen [36] (siehe auch Kap. 
3.1.1.). 
4.3. Die Rolle der Dosis-Volumen-Histogramme
Oben genannte Angaben basieren im Wesentlichen auf Errechnung von Dosis-
Volumen-Histogrammen, (DVH). In diesen statistischen Aufzeichnungen wird aufge-
zeigt, wieviel Prozent des betroffenen Volumens mit einer bestimmten Dosis bestrahlt 
wird (siehe auch Kap. 3.1.1.). Konsekutiv lassen sich durch Erfassung der auftretenden 
Toxizitäten entsprechende Schlüsse für eine im klinischen Alltag möglichst optimale 
Bestrahlungsplanung ziehen.
Eine Analyse von Huang EH et al. aus dem Jahre 2002 evaluierte die Dosis-Volumen-
Histogramme und korrespondierenden klinischen Daten von 163 Patienten, die im M.D. 
Anderson Cancer Center von 1992 bis 1999 mit Prostatakarzinom im Stadium T1b-T3a 
mit konformaler Bestrahlung bis zu einer Dosis von 74-78 Gy im Isozentrum behandelt 
wurden. Die mediane Beobachtungszeit betrug 62 Monate, die rektalen Komplikationen 
wurden u.a. nach den RTOG-Kriterien erfasst. Festzustellen war nicht nur, dass nach 6 
Jahren die rektale Toxizität 2. Grades und höher bei ca. 25% lag. Ohne Zweifel zeigte 
sich vor allem ein mit Steigerung der Dosis exponentieller Anstieg von Komplikatio-
nen. Die Ergebnisse zeigten zudem, dass ganz vorrangig der Prozentanteil des rektalen 
Volumens und weniger das absolute Volumen für die Toxizität entscheidend war [45]. 
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Das fundamentale Prinzip der konformalen Bestrahlung ist rekapitulierend, die Tumor-
kontrollrate durch eine möglichst hohe Dosisapplikation im Zielvolumen zu maximie-
ren, wenngleich der Benefit einer Dosiseskalation für Niedrig-Risiko-Patienten noch 
kontrovers diskutiert wird [15]. Dabei müssen die Toleranzgrenzen der umliegenden 
Organe und Gewebe soweit respektiert werden, dass die auftretenden Toxizitäten in 
einem akzeptablen Rahmen bleiben. Der Weg dorthin besteht darin, das bestrahlte Vo-
lumen so exakt und damit so klein wie möglich zu konfigurieren, denn je kleiner das 
Bestrahlungsfeld, desto besser wird eine Hochdosisbestrahlung überhaupt toleriert wer-
den [38, 54]. 
Es sei noch erwähnt, dass andere Faktoren zu den beschriebenen Zusammenhängen ei-
nen Beitrag im Sinne einer Häufung von strahlenbedingten Nebenwirkungen aufzuwei-
sen scheinen. Das Vorhandensein eines Diabetes mellitus in der Anamnese wird in eini-
gen Untersuchungen als signifikanter Risikofaktor für das Auftreten von gastrointestina-
len und urogenitalen Toxizitäten beschrieben [88]. Auch frühere operative Eingriffe im 
Rahmen der Abdominalchirurgie oder einer TUR-P, aber auch eine Hormontherapie, 
scheinen eine Rolle für das Auftreten von intestinalen bzw. urogenitalen Toxizitäten zu 
spielen [71].
4.4. Warum ein Rektumballon?
Kommen wir zu dem grundlegenden Gedanken zurück, eine optimale Gratwanderung 
zwischen der Dosiseskalation im Tumorgewebe auf der einen Seite und der Schonung 
des normalen Gewebes auf der anderen Seite, zu verwirklichen. Hier findet sich der 
Ursprung des Rektumballons.
Der Rektumballon erscheint aus folgenden Gründen Erfolg versprechend:
- Der Ballon könnte die für eine exakte Bestrahlungsplanung elementare wei-
testgehende Immobilisation der Prostata ermöglichen.
- Als luftgefüllte voluminöse Struktur distanziert der Ballon insbesondere die 
posteriore Rektumwand aus dem Bestrahlungsfeld und führt so, zumindest theo-
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retisch in Volumenhistogrammen erkennbar, zu einer verminderten Strahlendo-
sis an derselben.
4.4.1. Das Problem der reproduzierbaren Prostatalokalisation
Einige Untersuchungen behaupten, dass die Immobilisation der Prostata durch die An-
wendung eines Rektumballons zu einer exakteren Lokalisation auf Kontrollauf-nahmen 
führt. Dies ermögliche es, die Bestrahlungsfelder in ihren Grenzen enger um das Zielvo-
lumen zu konfigurieren [21, 97, 105].
D´Amico stellte anhand einer computertomografisch gescanten Bestrahlungsplanung 
dar, dass die interfraktionäreVerschiebung der Prostata in jedwede Richtung mithilfe 
des Rektumballons von 4 auf max 1 mm reduziert werden könnte [21]. Wachter et al. 
zeigten in einer prospektiven Untersuchung auf, dass insbesondere die anterior-
posteriore Verschiebung durch Anwendung eines Rektumballons signifikant reduziert 
würde [105].
Selbst intrafraktionär, d.h. während einer Bestrahlungseinheit, kommt es zu Verschie-
bungen der Prostata. Sie sind interessanterweise hauptsächlich durch ein unterschiedli-
ches Rektumfüllungsvolumen bedingt, wie Ghilezan et al. dies anhand einer Cine-MRI-
gesteuerten 60-minütigen Bestrahlungseinheit darstellen konnten. Das Zielvolumen 
wies eine 10%ige Wahrscheinlichkeit für eine Verschiebung um > 3 mm für einen Be-
strahlungszeitraum von ca. 1 min bei gefülltem versus ca. 20 min bei leerem Rektum 
auf. Ein größerer Füllungszustand des Rektums ist somit mit einer höheren Wahrschein-
lichkeit für eine intrafraktionäre Prostataverschiebung assoziiert. Insgesamt sind diese 
Lageveränderungen allerdings deutlich kleiner, d.h. im Allgemeinen < 2 mm, als die 
interfraktionären Verschiebungen [33].
Einige Untersucher, wie die Arbeitsgruppe um F. Trichter, sprechen sich für die so-
nografisch mittels B-mode acquistion and targeting (BAT) System überprüfte Prostata-
lokalisation aus, da sie eine Orientierung an den knöchernen Beckenstrukturen allein für 
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ungenau halten und auf diese Art und Weise eine engere Bestimmung der Felderbegren-
zung für realisierbar halten [99].
Zusammenfassend sind somit folgende Aussagen möglich:
Die Reproduzierbarkeit der Prostatalokalisation ist ein praktisch-technisches Problem. 
Die Verschiebungen der Prostata finden nicht nur zwischen den Bestrahlungseinheiten, 
sondern auch während einer Bestrahlung statt, allerding in geringerem Maße. Die 
intrafraktionäre Verschiebung scheint besonders bei größerem Rektumfüllungsvolumen 
verstärkt zu sein, was gegen die Applikation eines Rektumballons spräche. Interfraktio-
när dagegen zeigen einige Untersuchungen eine bessere Prostatalokalisation durch die 
Inflation eines intrarektalen Ballons mit einem definierten Volumen auf. Eine allgemein 
gültige Aussage zur Prostatalokalisation mittels Rektumballon im Sinne eines hohen 
Evidenzgrades z.B. Typ A besteht zurzeit nicht. Die Mehrheit der Untersucher kommt 
zu dem Schluss, dass der Rektumballon eine technisch einfache Methode zur Immobili-
sation der Prostata darstellt. Eine kürzlich publizierte Studie von Van Lin und Mitarbei-
tern [101] jedoch, verneint eine interfraktionäre Immobilisation durch die Anwendung 
des rektalen Ballons. Wie in anderen Untersuchungen beobachtet, waren auch hier die 
größten Verschiebungen in anterior-posteriorer Richtung zu erkennen. Sie werteten ins-
gesamt 52 Patienten aus, 22 mit, 30 ohne Rektumballon, und kontrollierten täglich u.a. 
durch implantierte Goldmarker die jeweilige Position. Als Erklärung wurde die, sich 
dem Einfluss des Strahlentherapeuten entziehende, unterschiedliche Gas- und Stuhl-
menge des Rektums interpretiert.
4.4.2. Rektumballon = Rektumschutz?
Die weitere theoretische Überlegung, die für das Entstehen des Rektumballons von Inte-
resse ist, also die Frage, ob der Ballon einen Schutz für das Rektum darstellt, wird nun 
genauer betrachtet:
Patel et al führten eine Analyse an fünf Patienten durch, die bei lokalisiertem Tumorsta-
dium mit einer kumulativen Dosis von 76 Gy bei einer Fraktionsdosis von 2 Gy behan-
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delt wurden. Dabei verglichen sie die Dosis-Volumen-Histogramme bei folgenden Be-
strahlungsprotokollen: Konformationsbestrahlung mit und ohne Rektumballon, IMRT 
mit und ohne Rektumballon, jeweils mit und ohne Einschluss der Samenblasen bis Do-
sen von 60, 65 und 70 Gy. Anwendung des Rektumballons führte in den DVHs zu ver-
zeichnenden Reduktionen der Rektumdosis um bis zu 39%. Dieser Effekt wurde durch 
Einbeziehung der Samenblasen allerdings verschlechtert. Insgesamt schien die 3D-CRT 
mit Rektumballon zu einer der IMRT ohne Ballon vergleichbaren Reduktion der Rek-
tumbelastung zu führen. Das günstige Nebenwirkungsprofil der IMRT konnte zudem 
durch zusätzliches Einbringen des Rektumballons noch optimiert werden. Aufgrund der 
kleinen Patientenzahl kann allerdings noch nicht von einer repräsentativen Aussage 
ausgegangen werden [69].
Van Lin, der wie bereits erwähnt einen Einfluss auf die Prostatalokalisation durch einen 
Rektumballon nicht bestätigt sah [101], kommt in einer anderen Arbeit dennoch zu dem 
Schluss, dass durchaus ein Dosisvolumen einsparender Effekt für das Rektum besteht. 
Er schloss 20 Patienten in seine Untersuchung ein und legte entsprechende computer-
tomografisch gesteuerte Scans zugrunde: Eine Gruppe ohne Rektumballon und drei 
Gruppen mit drei unterschiedlichen rektalen Ballons. Die Patienten wurden entweder 
mittels Konformationsbestrahlung oder IMRT, mit oder ohne Einschluss der Samenbla-
sen bestrahlt. Wurden die Patienten mit der dreidimensionalen Konformationstechnik 
bestrahlt, zeigte sich in allen Gruppen eine signifikanter Dosis reduzierender Effekt an 
der Rektumwand, wenn ein intrarektaler Ballon verwendet wurde. Dabei zeigten sich 
diskrete Unterschiede bezüglich des jeweiligen Modells auf. Auch für die IMRT zeich-
nete sich ein positiver Trend ab [102]. 
Teh et al. betrachteten die dosimetrischen Effekte des luftgefüllten Ballons auf die Rek-
tumwand und die Prostata. Sowohl klinisch aufzuzeigende Nebenwirkungen als auch 
Dosis-Volumen-Histogramme wurden erfasst. 116 Patienten wurden in der IMRT-
Technik mit einer Gesamtdosis von 76 Gy in Einzelfraktionsdosen von 2,17 Gy be-
strahlt. Ferner wurde ein Filmphantom zur Simulation des 4 cm durchmessenden Hohl-
raums, der durch Füllung des Rektalballons mit 100 ccm Luft entsteht, konstruiert. Die-
se Film-Dosimetrie zeigte eine Dosisreduktion an der distalen Rektumwand von ca. 
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60% im Vergleich zu einer entsprechenden Bestrahlung mit 15 MV-Photonen und 2 x 2 
cm-Feldergröße ohne Luftkammer auf. Die Dosis hinter dem Rektumballon stieg hinter 
der distalen Rektumwand dagegen wieder rasch an und betrug im Zielvolumen genau so 
viel wie bei entsprechender Bestrahlung ohne Ballon. Der mediane Follow-up betrug 
31,3 Monate. Die rektale Toxizität gestaltete sich wie folgt: 81% hatten keinerlei Be-
schwerden, 10,3%, 6,9% und 1,7% hatten Grad 1, 2 bzw. 3 Toxizitäten zu beklagen. 
Die DVH–Analyse ergab, dass bei keinem Patienten mehr als 25% des Rektums mit 70 
Gy oder mehr bestrahlt wurden. Zusammenfassend konnte festgehalten werden, dass der 
Rektumballon einen dosimetrisch positiven Effekt an der vorderen Rektumwand zu ha-
ben schien. Zusätzlich offenbarte sich der intrarektale Ballon als Rektumvolumen ein-
sparende Methode, indem insbesondere die hintere und laterale Rektumwand aus dem 
Zielvolumen distanziert wurden [98].
In einer anderen Untersuchung wurden die Dosis-Volumen-Histogramme von 28 Pati-
enten, die mittels einer 3-D-Konformationsbestrahlung behandelt werden sollten, in 
jeweils drei unterschiedlichen Konstellationen miteinander verglichen: Die Bestrah-
lungsprotokolle wurden für den Fall a) Bestrahlung ohne Rektumballon (0 Gy) b) Be-
strahlung mit Rektumballon während 15 Fraktionen (28,35 Gy) und c) Bestrahlung mit 
Rektumballon über den gesamten Zeitraum (75,6 Gy) erstellt. Die DVHs ergaben, dass 
das mittlere Rektumvolumen, welches eine Dosis von 70 Gy erhielt in Situation a) 25%, 
bei Konstellation b) 7,5% bzw. für Fall c) 3,6% betrug. Aufgrund dieser signifikanten 
Volumendosisreduktion folgerten die Untersucher eine entsprechende Verringerung der 
rektalen Toxizität [86].
Aus diesen Arbeiten folgern die Untersuchenden einvernehmlich, dass der Einsatz des 
Rektumballons eine effektive und praktisch einfach durchzuführende Methode ist, um 
die rektalen Nebenwirkungen insbesondere in der Hochdosis-Strahlentherapie zu redu-
zieren.
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4.5. Ergebnisse und ihre Interpretation
4.5.1. Rektale Nebenwirkungen
In vorliegender Untersuchung, die sich mit den klinisch auftretenden Toxizitäten im 
Sinne von Nebenwirkungen beschäftigt, stellte sich die Situation wie folgt dar:
Bezüglich der rektalen Blutung konnte in der Gesamtschau zwischen den Kliniken in 
Osnabrück und Oldenburg kein Unterschied festgestellt werden. (OL=OS: 16%). Auf-
fällig war jedoch, dass in Osnabrück tendenziell mehr akute Blutungen auftraten als in 
der Oldenburgischen Klinik (16% versus 12%). Insbesondere in der Subgruppe der Pa-
tienten mit Hämorrhoidalleiden, traten in dem Osnabrücker Patientenkollektiv etwas 
vermehrt, wenngleich nicht signifikant, akute Blutungen auf. 
Ähnlich verhielt es sich mit den rektalen Schmerzen. Hier traten im Osnabrücker Pati-
entengut statt in 29% wie in Oldenburg, in 47% der Fälle rektale Schmerzen im Sinne 
einer Proktitis auf. Wie der approximative Normaltest zeigte, wurde das 95%- Konfi-
denzintervall knapp verfehlt, so dass kein statistisch signifikantes Ergebnis zustande 
kam. Eine Trend ist nunmehr allerdings nicht zu bestreiten.
Die Angaben in der Literatur variieren für rektale Nebenwirkungen ≥ Grad 2 nach 
RTOG zwischen ca. 11% bei einem medianen Follow-up von 30 Monaten, 13% für eine 
aktuariale Wahrscheinlichkeit binnen fünf Jahren, ca. 18% nach einer medianen Nach-
beobachtungszeit von 28 Monaten bis hin zu 25% in der Akutphase [1, 29, 36, 107].
Geinitz et al sahen in ihrem Patientenkollektiv nach Konformationsbestrahlung nicht 
transfusionspflichtige peranale Blutungen bei einer Mindestnachbeobachtungszeit von 
30 Monaten in 18% der Fälle [31]. 
In Hinblick auf eine vermehrte Stuhlfrequenz bis hin zu einer meist passageren diskre-
ten Stuhlinkontinenz, konnten keine Unterschiede zwischen den Kohorten festgestellt 
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werden. Diese Beobachtung ist umhin nicht verwunderlich, da für die Pathophysiologie 
der rektalen Inkontinenz unter bzw. nach Strahlentherapie insbesondere die Bestrahlung 
des Analkanals und des inferioren Rektums als ursächlich verstanden wird [42]. Somit 
erscheint ein protektiver Effekt durch den Rektumballon bezüglich der rektalen Konti-
nenzfunktion aufgrund seiner Lokalisation ohnehin fragwürdig.  
Schlussfolgernd kann festgehalten werden, dass in der Gruppe, die einen Rektumballon 
unter Bestrahlung erhielt, nicht weniger rektale Nebenwirkungen auftraten als in der 
Gruppe ohne rektalen Ballon. Darüber hinaus zeigte sich ein Trend dazu, dass die Pati-
enten, bei denen ein Ballon appliziert wurde, gehäuft rektale Schmerzen und akute Blu-
tungen zu beklagen hatten. Besonders augenfällig war dies in der Subgruppe der Patien-
ten mit einem bekannten Hämorrhoidalleiden. 
4.5.2. Urologische Nebenwirkungen
Bei der Betrachtung der urologischen Nebenwirkungen wiesen die beiden verglichenen 
Patientenkollektive keine Unterschiede auf. Miktionsbeschwerden traten bei 61% bzw. 
59% (OS vs. OL) auf. Hauptsächlich handelte es sich hierbei allerdings nur um RTOG-
Grad 1–Beschwerden im Sinne gering bis mäßig gesteigerten Harndrangs. Grad 2–
Toxizitäten stellten sich bei 7,8 % gleichermaßen in beiden Gruppen ein. In Oldenburg 
wies ein Patient (1,9%) eine Beschwerdesymptomatik dritten Grades auf. Auch bezüg-
lich der Nykturie als Subgruppe der Miktionsbeschwerden waren beide Kohorten ver-
gleichbar: In Osnabrück litten 29% der Patienten, in Oldenburg 33% unter einer neu 
aufgetretenen Nykturie, d.h. unabhängig von einer vorbestehenden urologischen Anam-
nese wie einer Prostatahyperplasie .
Liu et al. finden eine aktuariale Wahrscheinlichkeit für eine Grad 2 oder höhere Harnin-
kontinenz von 1,7% nach 5 Jahren [57]. 
In einer prospektiven Studie wurde 18 Monate nach Radiotherapie eine Reduktion der 
Blasenkapazität mit vermehrtem Harndrang, also verminderter Blasenstabilität, beo-
bachtet, ohne allerdings eine statistisch signifikante Veränderung zu erzielen [18].
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Eine initiale Pollakisurie und Dysurie nach RTOG Grad 1 zeigt sich aber auch nicht 
minder bei der alternativen Methode der Brachytherapie. Merrick und Mitarbeiter beo-
bachteten bei 581 Patienten nach permanenter Brachytherapie ohne vorangegane TUR-
P nach einer medianen Nachbeobachtungszeit von 26,4 Monaten folgende Situation: 
Ein Monat nach Implantation litten ca. 52% der Patienten an einer milden Dysurie. In 
der Mehrzahl der Fälle sistierten die Beschwerden 45 Monate nach Implantation [60]. 
Schon frühere Untersuchungen, die die konventionelle mit der konformalen Bestrah-
lungstechnik verglichen, zeigten bezüglich der vesicalen Nebenwirkungsraten keine 
wesentlichen Unterschiede auf. So wurde in einer Arbeit von Dearnaley et al. zwar eine 
signifikante Reduktion der rektalen, jedoch keine Verminderung der urogenitalen Toxi-
zitäten beobachtet. Sie fand ähnliche Zahlen von 53% statt 59% für Grad ≥ 1 Neben-
wirkungen, 20 % versus 23% ≥ Grad 2-Toxizitäten beim Vergleich der konventionellen 
mit der konformalen Methode [22]. Die Erklärung für diese Beobachtungen könnte dar-
in liegen, dass die Bestrahlung der intraprostatischen Harnröhre als entscheidendes 
Moment für die urologischen Nebenwirkungen dient, was durch keine bisher praktizier-
te Bestrahlungsmethode zu umgehen ist. 
Ein Aspekt, der Gegenstand aktueller Betrachtung ist, ist das Risiko für die Entstehung 
eines Harnblasen-Karzinoms nach vorangegangener Strahlentherapie. In einer retro-
spektiven Analyse fanden Chrouser und Mitarbeiter eine relatives Risiko von 1,3. Dies 
bedeutet zwar ein geringfügig erhöhtes Risiko für ein Zweitkarzinom der Harnblase im 
Vergleich zur Normalpopulation, stellt jedoch kein statistisch signifikantes Ergebnis dar 
[20]. 
Zusammenfassend halten wir fest, dass der Rektumballon nach meinen Ergebnissen zu 
keiner Beeinflussung urogenitaler Nebenwirkungen nach einer Strahlentherapie führt. 
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4.6. Bewertung des Rektumballons vor dem Hintergrund von Dosis-Volumen-
Histogrammen (DVH)
Besonders in den Vereinigten Staaten besteht eine befürwortende Einstellung zum Rek-
tumballon auf dem Boden DVH-gestützter Untersuchungen wie die von Teh, Sanghani, 
Hartford und Patel [41, 69, 86, 98].
In diesem Kontext möchte ich auf die Problematik der Interpretation rektaler Dosis-
Volumen-Histogramme, wie sie in der gleichnamigen Arbeit von Geinitz et al. erörtert 
wird, eingehen. Geinitz weist darauf hin, dass Arbeiten zur Wertigkeit rektaler Dosis-
Volumen-Histogramme bei der Vorhersage peranaler Blutungen bisher widersprüchli-
che Ergebnisse liefern.
Hartford et al. geben einerseits verschiedene DVH-Parameter im Dosisbereich zwischen 
60 und 75 Gy als Cut-off-Werte an, die zwischen Patienten mit und ohne rektale Blu-
tung nach konformaler Strahlentherapie eines Prostatakarzinoms unterscheiden können 
[41]. Andererseits findet sich bei Anwendung dieser Parameter in dem strahlentherapeu-
tisch behandelten Kollektiv einer anderen Arbeitsgruppe kein entsprechendes Ergebnis 
[9]. 
Geinitz et al. glauben in der unterschiedlichen Konturierung des Rektums [31, 41, 104] 
die Ursache für die fehlende Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu finden:“ Neben der 
offenen Frage, welche Strukturen des Rektums als Risikoorgan definiert werden (Rek-
tumaußenkontur, Rektumwand, Rektumvorderwand), gibt es noch keinen Konsens dar-
über, wie die obere und untere Rektumgrenze festgelegt wird“ [9]. In ihrer Arbeit stel-
len Geinitz und Mitarbeiter vor, wie die Art der Rektumkonturierung die rektalen DVH-
Parameter beeinflusst: 12 Patienten wurden mit einer Dosis von 50 Gy über eine Vier-
Felder-Box auf Prostata und Samenblasen sowie anschließendem Boost von 20 Gy auf 
die Prostata mit einer Einzelfraktionsdosis von 2,0 Gy, 5x die Woche, bestrahlt. Die 
Dosis-Volumen-Histogramme wurden mit vier verschiedenen oberen und unteren Rek-
tumgrenzen für jeden Patienten aus dem Kollektiv berechnet. Zur Auswertung der rekta-
len DVH diente nach gängigem Prinzip die Bestimmung einzelner Volumenfraktionen, 
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also die Anteile des Rektums, die einen bestimmten Mindestanteil der Referenzdosis 
erhalten, in absoluten Zahlenwerten oder als Prozent der Gesamtdosis bzw. des Ge-
samtvolumens. Auf diese Art und Weise wurden für jedes der 48 DVH (Kollektiv von 
12 Patienten à jeweils vier DVH) die relativen als auch die absoluten Volumenfraktio-
nen, die mehr als 50%, 80% oder 95% der Referenzdosis erhielten, untersucht. Die in-
terindividuelle Variabilität sowohl für die relativen als auch die absoluten Volumenfrak-
tionen war unabhängig von der Wahl der Rektumgrenzen hoch. Die Werte der relativen 
und absoluten Volumenfraktionen variierten stark für jeden einzelnen Patienten in Ab-
hängigkeit von der Wahl der oberen und unteren Rektumgrenze. Schlussfolgernd konnte 
somit festgehalten werden, dass DVH-Parameter des Rektums eine hohe inter- und 
intraindividuale Variabilität aufweisen. [31].
Diese Beobachtungen stellen die Wertigkeit von Dosis-Volumen-Histogrammen in ei-
nem weniger eindeutigen Licht dar, als allgemein angenommen. Aufgrund der anatomi-
schen Begebenheiten stellt sich die Frage, ob eine präzise Korrelation zu einer strahlen-
therapeutischen Berechnung möglich erscheint. Zumindest sollte auf diesem Feld eine 
einheitliche Handhabung bei der Festlegung der Rektumgrenzen Ziel weiterer Untersu-
chungen sein, um den Stellenwert der Dosis-Volumen-Histogramme allgemein gültig zu 
erfassen.
Über die Schwierigkeit der korrekten Interpretation der Dosis-Volumen-Histogramme 
hinaus stellt sich die Überlegung, ob diese allein eine Beurteilung strahlentherapeuti-
scher bedingter Nebenwirkungen ermöglichen können. Begleitumstände, wie z.B. die 
Bedeutung des Diabetes mellitus für das Auftreten rektaler Blutungen nach Bestrahlung, 
sind bereits gut dokumentiert [1]. 
Schließlich stellt sich die Frage, ob der Rektumballon die bereits durch die Strahlenthe-
rapie belastete Rektumschleimhaut nicht zusätzlich in dem Maße mechanisch reizt, dass 
ein möglicher protektiver Benefit durch den liegenden Ballon letztlich zumindest aufge-
hoben wird. Dies erklärte die hauptsächlich häufigeren akuten Blutungen und die aus-
geprägtere Schmerzsymptomatik. So könnte es sein, dass dosimetrische Effekte durch-
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aus vorhanden sind, die jedoch für sich oder durch den mechanisch irritativen Einfluss 
infolge Einbringen des rektalen Ballons nicht von klinischer Relevanz sind.
Insgesamt fällt bei Durchsicht der Literatur auf, dass die betrachteten Patientenkollekti-
ve zu dieser spezifischen Fragestellung relativ klein (5-50 Patienten) sind. Diese Arbeit 
umfasst 102 Patienten. Weitere Untersuchungen an größeren Kollektiven sind daher 
wünschenswert. Hierbei sollte neben der Betrachtung der Dosis-Volumen-Histogramme 
eine größere Gewichtung auf die klinisch objektiv, aber auch subjektiv auftretenden 
Nebenwirkungen gelegt werden.
4.7. IMRT: Lösung des Problems Rektumschutz?
Ein weiterer Ansatz, um einen möglichst optimalen Rektumschutz zu erzielen, stellt die 
Intensitätsmodulierte Strahlentherapie (IMRT) dar. In ihr findet die moderne Strahlen-
therapie bisher ihren Höhepunkt. Bei der Konformationsbestrahlung wird die Dosisver-
teilung im Zielvolumen durch die Summation mehrerer Felder unterschiedlicher Ein-
strahlrichtungen mit weitgehend homogener Strahlungsverteilung, sog. Photonenfluenz, 
im Feld generiert. Durch die technische Weiterentwicklung wird nun bei der IMRT eine 
Intensitätsmodulation durch Einstrahlung multipler Felder verschiedener Einstrahlrich-
tungen mit jeweils über den Feldquerschnitt im Sinne von Profilen variierender Strah-
lungsintensität, erreicht. Eine Bestrahlung in komplex konkav geformten Dosisvertei-
lungen wird ermöglicht. Das Rektum stellt bekanntermaßen eine solche konkave Form 
dar [70].
Eine wichtige Untersuchung, die die Rektumschonung der IMRT beurteilt, ist eine Un-
tersuchung von Zelefsky und Mitarbeitern, welche 772 Patienten beinhaltet, die mit 
einer Hochdosisbestrahlung mittels IMRT (bis 86,4 Gy) bei Prostatakarzinom behandelt 
wurden. Lediglich 4,5% der Patienten entwickelten eine akute Grad-2-Toxizität am 
Rektum. Grad-3- oder -4-Toxizitäten wurden nicht beobachtet. 28% der Patienten klag-
ten über urologische Grad-2-Toxizitäten und ein Patient entwickelte einen Harnverhalt 
(Grad-3-Toxizität). Bei den Spätnebenwirkungen litten 1,5% der Patienten an rektalen 
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Grad-2-Toxizitäten und 0,1% (4 Patienten) erlitten Grad-3-Toxizitäten mit transfusions-
pflichtigen und operativ (Laserkauterisierung) zu versorgenden rektalen Blutungen. 
Grad-4-Toxizitäten traten am Rektum nicht auf. Bezüglich urogenitaler Spätnebenwir-
kungen wurden folgende Beobachtungen gemacht: 9,3% erlitten genitourinäre Spätne-
benwirkungen 2. Grades, 0,6% (5 Patienten) klagten über entsprechende Grad-3-
Toxizitäten. Zusammengefasst bedeutete dieses, dass die aktuariale Wahrscheinlichkeit 
(nach 3 Jahren) für eine späte rektale Nebenwirkung 2. Grades oder höher bei 4% lag 
und für eine genitourinäre Toxizität ca. 15% betrug [108].
Vargas und Mitarbeiter betrachteten ebenfalls die rektale Toxizität nach IMRT. 331 
Patienten mit T1-T3N0M0 Stadien wurden nach einer medianen Nachbeobachtungszeit 
von 1,6 Jahren nach IMRT mit einer medianen Gestamtdosis von 75,6 Gy retrospektiv 
untersucht. 10,3% der Patienten klagten nach 1,1 Jahren über Grad-2 Nebenwirkungen, 
2,7% nach 1,2 Jahren über ≥ Grad-3-Toxitzitäten. Dies bedeutete eine 3-Jahres-Rate für 
rektale Nebenwirkungen von ≥ 2-Toxizität von 20% und eine Grad 3-Toxizität von 4% 
[103].
Im Vergleich hierzu fanden in meiner Untersuchung mit Konformationsbestrahlung und 
einer Gesamtdosis von 72 Gy (sub)akut in 4% der jeweiligen Kohorte rektale Blutungen 
i.S. einer Grad-2-Toxizität statt. Für die späten rektalen Blutungen stellte sich eine Zahl 
von 2% heraus, dieses für beide Kollektive ebenfalls identisch. Hinzu muss allerdings 
die Schmerzsymptomatik bei Proktitis hinzugefügt werden, welche im späteren Verlauf 
für beide Kohorten Werte von 4% ergaben. Insgesamt fand sich eine rektale Spättoxizi-
tät 2.-3. Grades (Grad-4-Toxizitäten traten nicht auf) von: 5,8% für die beiden Patien-
tenkollektive gleichermaßen. Die rektale allgemeine akute bis subakute Toxizität betrug 
in Osnabrück 48%, in Oldenburg 34%. 
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4.8. Tumorkontrolle, Toxizität und Wirtschaftlichkeit
Trotz der wie im vorangegangenen Kapitel dargelegten positiv anklingenden Ergebnisse 
der IMRT ist meines Erachtens weiterer Forschungsbedarf erforderlich, um das Ausmaß 
der klinischen Relevanz beim Vergleich der Konformationsbestrahlung und der IMRT 
definitiv beurteilen zu können. Nur ein statistisch signifikanter, nicht nur anhand von 
Dosis-Volumen-Histogrammen zu verzeichnender, sondern auch klinisch dokumentier-
ter Unterschied wird über den breiteren Einsatz der IMRT entscheiden können. Denn 
nicht zu vernachlässsigende Nachteile der IMRT sind längere Strahlzeiten, ein weitaus 
größerer Planungs- und Rechenaufwand, eine höhere Empfindlichkeit gegenüber Lage-
rungsungenauigkeiten und ein zurzeit (noch) erheblich höherer Kostenaufwand. Bleibt 
zu erwähnen, dass die biochemischen Heilungsraten ohnehin wohl nicht wesentlich ver-
schieden zu den mittels Prostatektomie, Brachytherapie oder Konformationsbestrahlung 
erzielten zu sein scheinen [48]. Hier stellt sich die Frage, ob nicht andere, kostengünsti-
ge Methoden das Problem der Toxizität lösen könnten. 
Zum Einen ist die prophylaktische Gabe von Tamsolusin (Flomax®) in einer Dosis von 
0,8 mg täglich offensichtlich ohne die Gefahr von mehr Harnverhalten in der Lage, die 
urologischen Nebenwirkungen positiv zu beeinflussen. Elshaikh et al. entdeckten eine 
niedrigere Rate an urologischen Symptomen fünf Wochen nach Brachytherapie [24].
Auch das Ausmaß der Blasenfüllung, wie von Pinkawa et al. auf der DEGRO 2005 dar-
gestellt, sollte als fester Bestandteil in die tägliche Praxis integriert werden. 80 Patienten 
wurden in dieser Untersuchung nach erfolgter Konformationsbestrahlung mit einer Ge-
samtdosis von 70,2 Gy mit einer medianen Nachbeobachtungszeit von 16 Monaten mit-
hilfe eines normativen Fragebogens betrachtet. Die Ergebnisse wurden mit Dosis-
Volumen-Histogrammen in Korrelation gebracht. Die initiale Blasenfüllung und das 
Volumen, welches 10-90% der Zieldosis erhielt, korrelierten signifikant mit dysurischen 
Beschwerden. Je kleiner das in bestimmten Isodosen befindliche Blasenvolumen, desto 
schneller waren Miktionsprobleme regredient. Vergleichbares galt auch für die Spätto-
xizität [76].
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Zum Anderen scheinen moderne 5-ASA-Präparate wie Balsalazid mit vornehmlicher 
Freisetzung im distalen Kolon die rektale Toxizität reduzieren zu können. In einer Pla-
zebo kontrollierten Untersuchung mit insgesamt 27 Patienten von Jahraus und Mitarbei-
tern wies die Verumgruppe signifikant weniger rektale Nebenwirkungen auf. Die Gabe 
von Balsalazid fünf Tage vor bis einschließlich zwei Wochen nach Beendigung der 
Konformationsbestrahlung führte zu einem Proktitis-Index von 35,3 versus 74,1 in der 
Plazebogruppe (p=0,04). Auch stellten sie einen positiven Effekt auf das Körpergewicht 
mit ausbleibendem Gewichtsverlust und gar weniger dysurische Beschwerden fest [47]. 
Vor diesem Hintergrund, gewinnt die Untersuchung von Patel et al. eine wirtschaftliche 
Bedeutung. Diese Arbeit vergleicht,wie bereits oben (siehe 4.4.2) dargestellt, die Rek-
tumdosis auf der Basis von Dosis-Volumen-Histogrammen von 5 Patienten zwischen 
IMRT und Konformationsbestrahlung mit und ohne Rektumballon und postuliert, dass 
die Konformationsbestrahlung mit rektalem Ballon zu einer der IMRT vergleichbaren 
Reduktion der Rektumdosis führt [69]. Die Frage bleibt offen, ob dies auch tatsächlich 
zu einer Verminderung der klinisch auftretenden rektalen Nebenwirkungen führt.
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5. ZUSAMMENFASSUNG
Die Strahlentherapie in der Behandlung des Prostatakarzinoms, insbesondere im lokal 
begrenzten Stadium, stellt heute ein der operativen Intervention gleichwertiges Verfah-
ren dar. In Kenntnis der physikalischen Begebenheiten wie der Dosis-Wirkungs-
beziehung ist es Ziel, die optimale Dosis zur Tumorkontrolle auf der einen Seite unter 
Berücksichtigung der Toxizitäten für die Nachbarorgane auf der anderen Seite zu ermit-
teln. Moderne Verfahren wie die Konformationsbestrahlung und die IMRT weisen die-
sen Weg auf. Aber auch supplementäre Methoden zur Unterbindung rektaler und uroge-
nitaler Nebenwirkungen sind, u.a. aus wirtschaftlichen Aspekten, nicht zu vernachlässi-
gen. Hier ist der Ursprungsgedanke des intrarektalen Ballons zum Rektumschutz zu 
finden. 
In meiner Untersuchung wurden zwei vergleichbare Patientenkollektive mit jeweils 51 
Patienten an zwei Kliniken (Paracelsus-Strahlenklinik Osnabrück, Pius-Hospital Olden-
burg) untersucht. Diese erhielten eine 3-D-Konformationsbestrahlung mit einer Ge-
samtdosis von im Mittel 70,2 bzw. 71,2 Gy mit einer Einzelfraktionsdosis von 1,8 bis 
2,0 Gy. Die Patienten in der Osnabrücker Klinik wurden unter täglicher Applikation 
eines Rektumballons bestrahlt. Auffällig war, dass diese Kohorte im akuten bis subaku-
ten Verlauf über vermehrte rektale Schmerzen klagte und tendenziell mehr akute rektale 
Blutungen aufwies. Eine statistische Signifikanz im 95%-Konfidenzintervall wurde 
nicht erreicht. Patienten mit einem bekannten Hämorrhoidalleiden litten vermehrt unter 
akuten rektalen Blutungen bei Ballonapplikation. Bezüglich weiterer rektaler oder vesi-
caler Nebenwirkungen zeigte sich insbesondere im späteren Verlauf (nach mind. 3 Mo-
naten und bis zu 24 Monate postaktinisch) kein Unterschied. Ein positiver Einfluss auf 
strahleninduzierte Nebenwirkungen durch den Rektumballon konnte schlussfolgernd 
nicht nachgewiesen werden. 
Aufgrund dieser Arbeit stellt sich die Frage, ob dosimetrische Berechnungen allein, auf 
die sich die Befürworter des Rektumballons stützen, angesichts ihrer ohnehin schwieri-
gen Interpretation, im klinischen Bereich ihrem prädiktiven Wert standhalten.Vielmehr 
könnte die mechanische Belastung der Rektumschleimhaut durch den Ballon den zu 
erwartenden protektiven Effekt zunichte machen. Auf dem Boden dieser Untersuchung 
erscheint die Beeinträchtigung der Lebensqualität der Patienten durch tägliches Ein-
bringen des Rektumballons nicht gerechtfertigt.
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Anhang
I
9. ANHANG
Ergebnisse Osnabrück:
2003
Geb.datum 01.01.1938 24.04.1930 21.06.1929 10.10.1936
AZ gut gut gut gut
PSA (ng/ml) 19,58 ? 10,23 6,9
Gleason-Score 7 4 7 7
TNM T2c pT1aG1 pT2c pT2b
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase Ureterstein Blasenstein n n
BPH, ggf. Restharn n ? n Restharn. Urethrastriktur
Impotenz ? ? ? ja
Diabetes mellitus n ja (NIDDM) n n
art. Hypertonie n ja     ja n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 68
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 2 9 0 0
max. rektale Dosis (Gy) 70 71 71 70
max. vesikale Dosis (Gy) 72 71 70 70
Rektumballon ja ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 70 70 56 48
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 73 80 62 68
Samenblasen ja ja ja ja
Hauterscheinungen n diskret gerötet perineal n leicht gerötet
rektal bedingte Schmerzen: akut ja, Ballon n ja, Ballon ja
rektal bed. Schmerzen: subakut diskret Def. n n ja
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut n n ja, diskret n
Anhang
II
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut n ja n ja
Diarrhoe: subakut n n n ja
Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n n ja ja, hämorrh. Cystitis
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n n ja ja
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n n
neu: Nykturie akut n
neu: Nykturie subakut n
neu: Nykturie chron. 0-1x (n) 6-7x (v.) (n) n 2x (v)
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n n n ?
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata n ja, inzidentelles Ca Z.n. vor 10 J. Z.n. 
antiandrogene Therapie ja, Casodex n n n
Hausarzt Simon Brömmelkamp Bergmann Christlieb
Urologe Sartingen/Fleig Hönecke Sartingen Mechery
postaktinische Spätkomplikationen 12 Mo Makrohämaturie
6-24 Mo nein >18 Mo nein nein >18 Mo nein
Anhang
III
2003
Geb.datum 05.01.1942 14.10.1954 29.10.1938 22.02.1930 30.07.1934
AZ gut-befr. gut gut befr. gut-befr.
PSA (ng/ml) > 120 40 5 22,5 12,98
Gleason-Score 8 ? ? 6 7
TNM T2c pT1cpN0 G2 pT2NoG2 pT2b ? pT2a
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae  keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n n n
Harninkontinenz n n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n Blasenstein n
BPH, ggf. Restharn n n Restharn (30ml) ? n
Impotenz ? ?  ? ? n
Diabetes mellitus n n n n n
art. Hypertonie n n n ja ja
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 0 0 0 0 0
max. rektale Dosis (Gy) 71 70 70 69 70
max. vesikale Dosis (Gy) 70 71 68 71 71
Rektumballon ja ja ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 45 62 40 32 58
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 45 73 50 43 65
Samenblasen ja ja ja ja ja
Hauterscheinungen n n leicht gerötet initial gerötet n
rektal bedingte Schmerzen: akut ja, Def. n n ja, Ballon n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n n
rektale Blutung: akut n n n n n
rektale Blutung: subakut n n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n n
Diarrhoe: akut ja, diskret n n ja n
Anhang
IV
Diarrhoe: subakut n n n ja, diskret n
Diarrhoe: chron. n n n n n
Obstipation: akut n n n n n
Obstipation: subakut n n n n n
Obstipation: chron. n n n n n
PPA n n n n n
Ileitis n n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut ja, diskret ja ja ja, Cystitis n
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n n n ja n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n ja n n
neu: Nykturie akut n n Ja: 3-7x n
neu: Nykturie subakut n n n n
neu: Nykturie chron. n n n 1-2x (v.) n
Blasentamponade n n n n n
neu: Harninkontinenz n n n n n
neu: Impotenz ?  ? ja,  LH-RH ? ?
TUR-Prostata n n n n n
antiandrogene Therapie n ja  ja, seit 2002 n n
Hausarzt Wilm Klinikum OS  Webert Schulenberg Ellringmann
Urologe Sartingen Lütkemeyer Freymann Sartingen Sartingen
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Monate nein nein ja, 6 Mo Reizblase nein nein
Anhang
V
2003
Geb.datum 08.09.1931 06.06.1932 13.09.1926 10.01.1939
AZ gut gut  befr. gut
PSA (ng/ml) ? 9,24 22,47 24,01
Gleason-Score 3 7 7 7
TNM T1NxMxG1 pT2aNoMo pT2b T2cNo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden ja n n n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n Trabekelblase Divertikel n
BPH, ggf. Restharn n BPH BPH n
Impotenz ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n
art. Hypertonie n n n n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 3X1 5 0 0
max. rektale Dosis (Gy) 69 71 70 71
max. vesikale Dosis (Gy) 70 72 ? 71
Rektumballon ja ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 45 32 40 40
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält Luft 42 42 41
Samenblasen ja ja ja ja
Hauterscheinungen n n ja, deutlich initial, leicht
rektal bedingte Schmerzen: akut ja, Proktitis n n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut ja ja,1XBlut im Stuhl n  n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut n n n n
Anhang
VI
Diarrhoe: subakut n n n n
Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut ja (ja,) Poll. Dys.vorb. ja, Hämaturie n
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n Poll. ja, o.B. Spasm. n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n diskret (n) n
neu: Nykturie akut n n
neu: Nykturie subakut n n
neu: Nykturie chron. n 2-4x vorbest. 0-1x vorbest. n
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n n n n
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n
antiandrogene Therapie n n ja, Zoladex n
Hausarzt Freymann Sartingen/Fleig Gerwing Hoffmann/V.
Urologe Jürgens Arnoldi Hermsmeier Kleine-Rüschkamp
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Monate nein nein nein nein
Anhang
VII
2004
Geb.datum 13.09.1931 14.06.1924 20.04.1939 05.06.1939 16.11.1928
AZ befr. gut ausr. gut
PSA (ng/ml) 8,7 6,58 29,6 17,3 18
Gleason-Score 6 ? 6 7 7
TNM pT1c. G2 pT1c. G2c No T2a cT3, pNo T2cNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n ja, III-IV n n
Harninkontinenz n n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n n
BPH, ggf. Restharn BPH n n n n
Impotenz ? ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n n
art. Hypertonie n n n n n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 2+1 0 0 2x1
max. rektale Dosis (Gy) 72 71 ? 70,5 71
max. vesikale Dosis (Gy) 71,5 72 68 67 68
Rektumballon ja ja  ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 68 60 50 40
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 84 70 60 45
Samenblasen ja ja ja ja ja
Hauterscheinungen n leicht gerötet   n leichtes Brennen Erythem
rektal bedingte Schmerzen: akut n n ja, Colifiam Ballon n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n ja, diskret n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n n
rektale Blutung: akut n n ja, diskret n n
rektale Blutung: subakut n n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n n
Diarrhoe: akut n n diskret n n
Anhang
VIII
Diarrhoe: subakut ja n ja, Colitis 1Mo post. ja, Loperamid o.b. n
Diarrhoe: chron. n n n n n
Obstipation: akut n n n n n
Obstipation: subakut n n n n n
Obstipation: chron. n n n n n
PPA n n n n n
Ileitis n n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut Cystitis Poll., n n Poll.
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n n n
neu: Nykturie akut n ja n n n
neu: Nykturie subakut n n n n ja
neu: Nykturie chron. n n n n n
Blasentamponade n n n n n
neu: Harninkontinenz n n n n n
neu: Impotenz ? ? ? ? ?
TUR-Prostata ja ja n n n
antiandrogene Therapie n ja, LH-RH-Analoga LH-RH ja ja, Androcur
Hausarzt Klare Thio Hofknecht Tümmers Fricke-Bohl
Urologe Sartingen Krusel Sartingen Sartingen Krusel
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Mo nein ? n > 3 Mo nein nein
Anhang
IX
2002
Geb.datum  27.05.1926 21.12.1929 13.01.1936
AZ gut gut
PSA (ng/ml) ? 18,57 9,31
Gleason-Score 7 7 6
TNM pT2b T2b T2c
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n
Harninkontinenz n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n
BPH, ggf. Restharn BPH BPH, deutlich n
Impotenz ? ? n
Diabetes mellitus n n n
art. Hypertonie n ja ja
Ziel-Dosis (Gy) 70 70,2 72
Ges.Dosis (Gy) 68,4 70,2 72
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 0 4x1 0
max. rektale Dosis (Gy) 69 69 71
max. vesikale Dosis (Gy) 68 70 68
Rektumballon ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 38 42 32
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 47 43 39
Samenblasen ja ja ja
Hauterscheinungen leicht gerötet n n
rektal bedingte Schmerzen: akut n n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n
rektale Blutung: akut n n n
rektale Blutung: subakut n n
rektale Blutung: chron. n n n
Diarrhoe: akut bis 4x Loper. O.b. n n
Anhang
X
Diarrhoe: subakut n n n
Diarrhoe: chron. n n n
Obstipation: akut n n n
Obstipation: subakut n n n
Obstipation: chron. n n n
PPA n n n
Ileitis n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n ja, Pollakisurie ja
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n n ja, regredient
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n
neu: Nykturie akut n n
neu: Nykturie subakut n n
neu: Nykturie chron. n n ja, 2-3x
Blasentamponade n n n
neu: Harninkontinenz n n n
neu: Impotenz ? ? ?
TUR-Prostata n n n
antiandrogene Therapie n n n
Hausarzt Kampsen Kramer Simon
Urologe Gerwing Gerwing Sartingen
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Mo nein ? nein
Anhang
XI
2002
Geb.datum 31.03.1925 03.07.1944 08.01.1934 03.07.1944
AZ gut mangelhaft (kachektisch) gut befr.
PSA (ng/ml) 27,8 11,3 30,9 6,4
Gleason-Score 5 5 7 7
TNM T2cNoMo pT2, NoMo G 2 T2c T2b
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn BPH n n BPH, diskret Restharn
Impotenz ?  ja ? ?
Diabetes mellitus n n n n
art. Hypertonie n n n n
Ziel-Dosis (Gy) 72 70,2 72 70
Ges.Dosis (Gy) 72 70,2 72 68,4
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 0 2+1 0 3x1
max. rektale Dosis (Gy) 71 70 71 71
max. vesikale Dosis (Gy) 71 70 73 70
Rektumballon ja ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 32 31 36 46
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 45 41 55 43
Samenblasen ja ja ja ja
Hauterscheinungen  n n n leicht gerötet
rektal bedingte Schmerzen: akut n n n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut n n n n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n  n
Diarrhoe: akut n n n n
Anhang
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Diarrhoe: subakut n n n n
Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n ja n ja, trotz Spasm.
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n ja n ja
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n n
neu: Nykturie akut n ja n 1-2x
neu: Nykturie subakut ja 3x ja n ja
neu: Nykturie chron. n n n n
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n ? n n
neu: Impotenz ?  ? ? ?
TUR-Prostata n n n n
antiandrogene Therapie ja n ja (Casodex) n
Hausarzt Heidbrink Wilm Spatny Könnemann/Bün
Urologe Meinerling Papenburg Sartingen Sartingen
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Mo nein nein nein nein
Anhang
XIII
2002
Geb.datum 26.04.1933 09.05.1937 14.02.2027 31.07.1929 21.11.1937
AZ gut befriedigend ausreichend gut gut
PSA (ng/ml) 18,04 15,7 23,19 8,6 24,8
Gleason-Score 2 7 2 9
TNM pT1c G1-2 T2c T2c pNo G1-2 T2b T2c
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n ja  n
Harninkontinenz n n n n  n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n  n
BPH, ggf. Restharn n n BPH n  n
Impotenz ? ? ? ja ?
Diabetes mellitus n n n n n 
art. Hypertonie n ja ja n n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 68,4 70,2 72 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 0 3x1 4x1 3  2+1
max. rektale Dosis (Gy) 69 70 70 70 66
max. vesikale Dosis (Gy) 72 70 71 70 67
Rektumballon ja ja ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 43 44 40? 58 33?
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 56 45 50 68 25?
Samenblasen ja ja ja ja ja
Hauterscheinungen n n diskret Erythem diskret
rektal bedingte Schmerzen: akut n n ja, Def. ja, Def. ja, Colifiam o.b.
rektal bed. Schmerzen: subakut n n  Colifiam o.b. Anästhesin o.b. Colifiam o.b.
rektal bed. Schmerzen: chron. n n gelegentl. n n
rektale Blutung: akut n n n n n
rektale Blutung: subakut n n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n n
Diarrhoe: akut leicht n n n n
Anhang
XIV
Diarrhoe: subakut n n n n n
Diarrhoe: chron. n n n n n
Obstipation: akut n ja habituell ja n
Obstipation: subakut n n idem n n
Obstipation: chron. n n gelegentl. Eher n n n
PPA n n n n n
Ileitis n n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut ja ja, P + D ja, P. Spasm. n ja, Spasm.
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut ja idem vorbest. n j
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n ja, milde P idem n n
neu: Nykturie akut ja, alle 2 h n ja, bis 3x n ja, 2-3 X
neu: Nykturie subakut n n idem n ja
neu: Nykturie chron. n n idem, bei BPH n 0-1x
Blasentamponade n Harnverhalt, DK n n n
neu: Harninkontinenz n n n n n
neu: Impotenz x ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n n
antiandrogene Therapie ja n ja n ja (Casodex)
Hausarzt Tiemeyer? Kellermann Shahab Lauxtermann Arnoldi
Urologe Sartingen Fleig Prof. v. Ahlen Sartingen Sartingen
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Mo nein nein nein ja >12 Mo Darm Blutung nein
Anhang
XV
2004
Geb.datum 27.07.1939 04.04.1940 24.04.1935
AZ befr. befr. ausr.
PSA (ng/ml) 7,8 6,9 7,9
Gleason-Score 5 5 6
TNM pT2  G1 pT1bNoMo T2bNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden ja n n
Harninkontinenz n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n
BPH, ggf. Restharn n BPH mit Harnverhalt n
Impotenz ? ? ?
Diabetes mellitus n n n
art. Hypertonie n n n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 2x1 3x1 0
max. rektale Dosis (Gy) ? 71 69
max. vesikale Dosis (Gy) ? 74 70
Rektumballon ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes ? 67 40
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält ? 77 38
Samenblasen ja ja ja
Hauterscheinungen n n leichtes Erythem
rektal bedingte Schmerzen: akut n ja, Ballon n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n
rektale Blutung: akut ja, auf d. Stuhl n n
rektale Blutung: subakut n n n
rektale Blutung: chron. n n n
Diarrhoe: akut n n n
Anhang
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Diarrhoe: subakut n n n
Diarrhoe: chron. n n n
Obstipation: akut n n n
Obstipation: subakut n n n
Obstipation: chron. n n n
PPA n n n
Ileitis n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n Poll. diskrete Poll.
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n idem n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n ?, vorbest. n
neu: Nykturie akut n vorbest. n
neu: Nykturie subakut n idem n
neu: Nykturie chron. n idem bei BPH n
Blasentamponade n n n
neu: Harninkontinenz n n n
neu: Impotenz ? ? ?
TUR-Prostata n Z.n. TUR-P n
antiandrogene Therapie n n n
Hausarzt Berner Apelt Nimmrich
Urologe Freymann Roters Sartingen
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Mo nein n, diskret anal bei nein
Anhang
XVII
2004
Geb.datum 26.04.1932 31.03.1939 17.07.1931 19.01.1937
AZ befr. gut-befr. ausr. gut
PSA (ng/ml) 3,6 17,07 5,83 5,74
Gleason-Score 6 7 2 4
TNM T2cNoMo pT2bNoMo G3 pT1, G1, inzidentell T2c NoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden II-III ja II n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn n n n BPH
Impotenz ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n
art. Hypertonie n n ja n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 1+2 0 0 0
max. rektale Dosis (Gy) 71 70 68,5 72
max. vesikale Dosis (Gy) 71 73 69 70
Rektumballon ja ja, letzten 2 Wo ohne ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 62 34 33 65
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 71 37 57 71
Samenblasen ja ja ja ja
Hauterscheinungen n n n n
rektal bedingte Schmerzen: akut ja, Colif. n n ja, Ballon
rektal bed. Schmerzen: subakut n ja, Colif. n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut n n n n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut n n n n
Anhang
XVIII
Diarrhoe: subakut n n n ja, Teilinkontinenz
Diarrhoe: chron. n n n idem
Obstipation: akut ja n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut ja, Spasm. Mäßig n Poll. Dys. n
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n n
neu: Nykturie akut ja n 1x n
neu: Nykturie subakut ja n n n
neu: Nykturie chron. ja 3x n n n
Blasentamponade Harnverhalt, akut n n n
neu: Harninkontinenz n n n n
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata n n Z.n. 2x TUR-P Z.n. TUR-P
antiandrogene Therapie n n n ja, Casodex
Hausarzt Götting/Nemitz Heuer Nimmrich Werdeling
Urologe Christlieb Gerwing (?) Sartingen Roters 
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Mo Neigung zu Cystitis nein nein nein
Nykturie
Anhang
XIX
2004
Geb.datum 25.05.1934 13.02.1942 17.11.1953 31.03.1939
AZ gut gut befr. gut
PSA (ng/ml) 25,6 18,7 14,38 6,3
Gleason-Score 7 8 7 5
TNM pT2a, G1 cT2NoMo pT2cNoMo TxNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n I.Grades n n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn n n n n
Impotenz ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n
art. Hypertonie n n ja n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 0 0 3x1 1
max. rektale Dosis (Gy) 69 69 71 70
max. vesikale Dosis (Gy) 74 72 69 69
Rektumballon ja ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 48 49 55 65
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 60 58 64 80
Samenblasen ja ja ja ja
Hauterscheinungen Erythem, subakut Epitheliolyse n n
rektal bedingte Schmerzen: akut n ja, bei Def. Colif. ja, Ballon, Colif. n
rektal bed. Schmerzen: subakut n ja, idem n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut n ja, mild n n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut n trotz Loper. n n
Anhang
XX
Diarrhoe: subakut n ja n n
Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n milde Poll. n Poll.
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n n n idem
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n n
neu: Nykturie akut n n n n
neu: Nykturie subakut n n n n
neu: Nykturie chron. n n n n
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n n n n
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n
antiandrogene Therapie n GnRH-Analogon n n
Hausarzt Mußwessels Benduhn Triphaus Heitmann
Urologe Sartingen/Fleig Sartingen/Fleig Schumann
postaktinische Spätkomplikationen bis 6 Mo o.b.
6-24 Mo nein nein ja, Strahlencolitis 12 Mo nein
Anhang
XXI
2004
Geb.datum 13.10.1936 03.01.1940 10.05.1943 01.08.1931
AZ befr. gut-befr. befr.
PSA (ng/ml) ? 7,08 38,14 6,4
Gleason-Score 2 4 7 6
TNM T2NoMo T2NoMo T2aNoMo T2bNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n II-III n ja, III-IV
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn n n n  BPH
Impotenz ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n ja n
art. Hypertonie n n ja n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 68,4 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 4x1 2 1 5 Tage ohne DR
max. rektale Dosis (Gy) 69 68 72 70
max. vesikale Dosis (Gy) 69 71 74 75
Rektumballon ja ja ja ja 
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 55 32 68 32
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 63 25 80 37
Samenblasen ja ja ja ja
Hauterscheinungen n n n n
rektal bedingte Schmerzen: akut n ja, Colifiam o.b. ja, Def.+Ballon ja, Colifiam o.b.
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut n ja, Ballon n n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut n n n n
Anhang
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Diarrhoe: subakut n n n n
Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut Poll. n ja, Poll. +Dys. Algurie, Cystitis, Spasm.
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n n
neu: Nykturie akut n n n n
neu: Nykturie subakut n n n n
neu: Nykturie chron. n n n n
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n n n n
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata ja, Z.n. n n n
antiandrogene Therapie n n n n
Hausarzt Kuhlenkamp Schwertmann Tümmers Flacke
Urologe Bensmann Sartingen/Fleig Sartingen Krusel
letzte Radiatio abgelehnt
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Mo nein 3 Mo nein nein nein
Anhang
XXIII
2003
Geb.datum 18.09.1933 28.07.1929 04.10.1940 27.09.1933 10.06.1930
AZ gut gut-befr. befr.-ausr. befr.-ausr. gut
PSA (ng/ml) 5,83 5,12 11,06 9,12 11,5
Gleason-Score 7 6 7 7 6
TNM pT1c, G2b pT2a T3NoMo pT3Nx Mo pT2aNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden  n ja n n n
Harninkontinenz n n n  leichtgr. n
Cystitis/Schrumpfblase n n n Reizblase Trabekelblase
BPH, ggf. Restharn n n n  BPH BPH
Impotenz ?  ?  ? ? ?
Diabetes mellitus ja n n n n
art. Hypertonie ja n n ja n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 70,2 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 0 0 0 0 0
max. rektale Dosis (Gy) 70 69 70 71
max. vesikale Dosis (Gy) 72 71 70 70 72
Rektumballon ja ja ja ja ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 67 33 60 64
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 80 43 70 80
Samenblasen ja ja ja ja ja
Hauterscheinungen diskret ja, auch subakut ja, diskret akut n ja, Anus initial
rektal bedingte Schmerzen: akut n (j) ja, Proktitis ja, Ballon ja
rektal bed. Schmerzen: subakut n ja, Def. ja ja ja
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n intermitt. n
rektale Blutung: akut n n 1XBlut i. Stuhl n n
rektale Blutung: subakut n n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n n
Diarrhoe: akut n n n n ja
Anhang
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Diarrhoe: subakut n n n n n
Diarrhoe: chron. n n n n n
Obstipation: akut diskret n n n n
Obstipation: subakut idem n n n n
Obstipation: chron. idem (v.) n n n n
PPA n n n n n
Ileitis n n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n n Pollakisurie ja ja, diskret
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut ja, Poll. n idem ja n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. ja, diskret Poll. n ja, diskret    n n
neu: Nykturie akut n ja ja
neu: Nykturie subakut n ja n
neu: Nykturie chron. 1-2x (v.) n 2-3X n n
Blasentamponade n n n n n
neu: Harninkontinenz n n n n n
neu: Impotenz n ? ? ? ?
TUR-Prostata n Z.n. n n n
antiandrogene Therapie n n ja ja n
Hausarzt Strothmeyer Benduhn Sartingen, Fleig Sartingen,Fleig Wichmann
Urologe Gerwing Sartingen Faraj Böhlke,Hillebrenner Saad
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Mo nein nein nein nein nein
Anhang
XXV
2003
Geb.datum 02.02.1941
AZ befr-
PSA (ng/ml) 1,69 (!)
Gleason-Score 5
TNM pT1cG2
CT/Szinti keine Filiae
Hämorrhoiden n
Harninkontinenz n
Cystitis/Schrumpfblase n
BPH, ggf. Restharn BPH
Impotenz ?
Diabetes mellitus n
art. Hypertonie n
Ziel-Dosis (Gy) 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8
Bestrahlungspausen (die) 3x1
max. rektale Dosis (Gy) 71
max. vesikale Dosis (Gy) 71
Rektumballon ja
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes 70
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 88 (!)
Samenblasen ja
Hauterscheinungen n
rektal bedingte Schmerzen: akut ja, Ballon
rektal bed. Schmerzen: subakut n
rektal bed. Schmerzen: chron. n
rektale Blutung: akut n
rektale Blutung: subakut n
rektale Blutung: chron. n
Diarrhoe: akut n
Anhang
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Diarrhoe: subakut n
Diarrhoe: chron. n
Obstipation: akut n
Obstipation: subakut n
Obstipation: chron. n
PPA n
Ileitis n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n
neu: Nykturie akut n
neu: Nykturie subakut n
neu: Nykturie chron. n
Blasentamponade n
neu: Harninkontinenz n
neu: Impotenz ?
TUR-Prostata n
antiandrogene Therapie n
Hausarzt Papenburg
Urologe Wacker 
postaktinische Spätkomplikationen
6-24 Mo nein
Anhang
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Ergebnisse Oldenburg
Geb.datum 22.02.1924 17.09.1936 04.09.1941 03.03.1939
AZ befr. befr. befr. befr.
PSA (ng/ml) 10,2 19,2 5,7 30,2
Gleason-Score 5 5 6 ?
TNM T2bNoMo G2 cT2apNoMo pT1cNoMo cT3bNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n ja?
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn n n n n
Impotenz ? ? ja, vorbest. ?
Diabetes mellitus n n n n
art. Hypertonie n n n  ja
Ziel-Dosis (Gy) 72 72 72 70
Ges.Dosis (Gy) 72 72 72 70
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 2+1 0 2 0
max. rektale Dosis (Gy) hw. C. 65 hw. 63 72 hw. 45 C. 70
max. vesikale Dosis (Gy) C. 75 76 72 C. 72,6
Rektumballon n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja ja  ja ja?
Hauterscheinungen n n ja  diskret
rektal bedingte Schmerzen: akut ja, Def. n n ja, Def.
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n ja, perineal n
rektale Blutung: akut n n n 1x Blut i. Stuhl
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
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Diarrhoe: akut ja, diskret n n n
Diarrhoe: subakut n n n n
Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n anale Sphinctersklerose
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut ja, Poll. Dys. Cystitis n n diskrete Dys.
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut ja n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. ja n n n
neu: Nykturie akut bis 3x n n ja, 2-3x
neu: Nykturie subakut ja n n 1-2x
neu: Nykturie chron. ja n n idem
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz ? n n n
neu: Impotenz ? ? ja ?
TUR-Prostata n Z.n. TUR-P n n
antiandrogene Therapie ja, LH-RH-Anal. ja, GnRH-An. n Enantome, Androcur
Hausarzt Niemeyer Batereau Mijotovic
Urologe Wefer Hanisch Sanders Reuner
Radiatio  04-06.2002  11/03 - 01/04  11/03 - 01/04  07-08.2001
postaktinische Kontrolle   1 Monat Nykturie 3-4x
3 Mo: gel pain perineal
postaktinische Kontrolle   6 Monate gel. Drang, sonst o.b.
postaktinische Kontrolle  12 Monate rez. Harnverhalte
postaktinische Kontrolle  24 Monate o.b. PSA 0,2 o.b.
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Geb.datum 11.02.1930 01.04.1939 21.04.1928 19.10.1929 15.10.1931
AZ gut ausr. befr. gut gut-befr.
PSA (ng/ml) 7,7 6,1 7,6 4,6 14,9
Gleason-Score 6 7 6 8 6
TNM cT1cNoMo cT2bNoMo T2NoMo G2 pT2bNoMo cT1cNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden ja, II-III n n n n
Harninkontinenz n n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n n
BPH, ggf. Restharn BPH Harninkontinenz n n n
Impotenz ? ? ? ? ?
Diabetes mellitus n ja n n n
art. Hypertonie ja ja n ja ja
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 72 72 72
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 72 72 72
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 0 2 0 0 2
max. rektale Dosis (Gy) hw. 64 hw. 49 hw. 64 hw. 47,5
max. vesikale Dosis (Gy) 70 71 74 75 75
Rektumballon n n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja, bis 56 ja ja ja ja
Hauterscheinungen n n n n ja
rektal bedingte Schmerzen: akut ja ja, mild n n ja, Def.
rektal bed. Schmerzen: subakut ja n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. ja n n n n
rektale Blutung: akut n n n n n
rektale Blutung: subakut n n n ja, Teerstuhl n
rektale Blutung: chron. n n n n n
Diarrhoe: akut n ja, diskret n n ja, diskret
Diarrhoe: subakut n n n n n
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Diarrhoe: chron. n n n n n
Obstipation: akut n n n n n
Obstipation: subakut n n n ja, subakut n
Obstipation: chron. n n n n n
PPA n n n n n
Ileitis n n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut milde Poll.  ja, deutl. Dys. ja, Poll. Dys. ja, Dys. n
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n ja ja milde Poll. n n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n bek. Poll. n n n
neu: Nykturie akut 2-3x n 1x
neu: Nykturie subakut n n n
neu: Nykturie chron. n vorbest. n n 1X vorbest.
Blasentamponade n n n n n
neu: Harninkontinenz n vorbest. n n n
neu: Impotenz ? ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n n
antiandrogene Therapie ja n ja, LH-FH-Anal. n ja, GnRH-Anal.
Hausarzt Lencer/Haase Mann/Vetter Krupp Fortmann Dullweber
Urologe Sanders/Wrede Meinerling Wefer Laut Sanders
Radiatio  01-03.2003  10-12.2002  10-12.2002  03-05.2003
postaktinische Kontrolle   1 Monat
postaktinische Kontrolle   6 Monate gel. Hämaturie
postaktinische Kontrolle  12 Monate o.b., PSA 0,5 o.b., PSA 1,3
postaktinische Kontrolle  24 Monate o.b. PSA 0,2 Nykturie 1x, V.a.
Teerstuhl, subj. O.b., 
PSA 2,0
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Geb.datum 03.09.1926 27.05.1926 008,05.1926
AZ gut befr. befr.
PSA (ng/ml) 9,1 16 11,7
Gleason-Score 3 4 7
TNM pT1cNxMo cT2apNoMo T2NoMo G2
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n ja? n
Harninkontinenz n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n
BPH, ggf. Restharn n Z.n. Nierenzell-Ca Restharn
Impotenz ? ? ?
Diabetes mellitus n n n
art. Hypertonie ja n n
Ziel-Dosis (Gy) 72 70 72
Ges.Dosis (Gy) 72 70 71
Fraktion, tgl. (Gy) 2 1,8 2
Bestrahlungspausen (die) 1 Wo Wartung 3 Wartung
max. rektale Dosis (Gy)  ? C. 72
max. vesikale Dosis (Gy) C. 73 C. 74 C. 73
Rektumballon n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja ja ja
Hauterscheinungen initial ja, Penis n
rektal bedingte Schmerzen: akut (n)Meteorismus ja, Proktitis n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n
rektale Blutung: akut n n n
rektale Blutung: subakut n n n
rektale Blutung: chron. n n n
Diarrhoe: akut diskret ja n
Diarrhoe: subakut n n n
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Diarrhoe: chron. n ja, interm. n
Obstipation: akut n n n
Obstipation: subakut n n n
Obstipation: chron. n n n
PPA n n n
Ileitis n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n ja, Poll. Dys. ja
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n n ja, Drangink.
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n
neu: Nykturie akut n n
neu: Nykturie subakut n n
neu: Nykturie chron. n 1x vorbest. n
Blasentamponade n n n
neu: Harninkontinenz n n urge vorbest.
neu: Impotenz ? ? ?
TUR-Prostata n n n
antiandrogene Therapie LH-RH-An. Androcur Androcur
Hausarzt Janik Kiel Wefer
Urologe Laut Faber Sandstede 
Radiatio  11 - 12/2000  10 -12/2001  10 -11/2000
postaktinische Kontrolle   1 Monat
postaktinische Kontrolle   6 Monate
postaktinische Kontrolle  12 Monate Z.n. peranalem temp.  gel. Breiiger Stuhl
Blutabgang kein Blut
postaktinische Kontrolle  24 Monate
letzte Ko 03/04 o.b. letzte Ko 04/04 o.b.
PSA 0,4
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Geb.datum 02.11.1931 14.06.1934 24.05.1929
AZ gut gut gut ausreichend
PSA (ng/ml) 7,5 4,5 38,3 10,5
Gleason-Score 7 4 7 6
TNM T3NoMo T2acNoMo T3NoMo T3NoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn ja, Restharn n 2x Nykturie,Restharn 1-2xNykturie
Impotenz ? ? ja ?
Diabetes mellitus n n n n
art. Hypertonie n ja n ja
Ziel-Dosis (Gy) 72 72 72 70,2
Ges.Dosis (Gy) 72 72 72 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 2 2 2 1,8
Bestrahlungspausen (die) 2 0 2 1
max. rektale Dosis (Gy) ? ? 71,8 hw 64,6
max. vesikale Dosis (Gy) 72,1 71,7 72,8 71,4
Rektumballon n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja ja ja ja
Hauterscheinungen n n n n
rektal bedingte Schmerzen: akut n n n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut n ja, Schmierbl. n n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut n n n n
Diarrhoe: subakut n n n n
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Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut ja, Poll. Poll. Dys. ja, deutl. Cystitis Poll.
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut ja n n ja
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n ja, keine Dysurie
neu: Nykturie akut n 3-4x 2x  ja
neu: Nykturie subakut n ja persist. ja
neu: Nykturie chron. n n persist. 3x, persist.
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n n n n
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n
antiandrogene Therapie Trenantone ja Profect Depot ja
Hausarzt Wrede Burow Zimmermann Eilers
Urologe Wegner Wefer Hanisch Sanders,Wrede
Radiatio  10 - 12  /  2000  07 - 09  / 2000  10 -  12 /  2001  08  - 10 /  2002
postaktinische Kontrolle   1 Monat o.b. Pollakisurie
3 Monate Nykturie 3-4x gel. Brennen
postaktinische Kontrolle   6 Monate o.b., PSA 0,1
postaktinische Kontrolle  12 Monate Nykturie 2-4x gel. Mikrohämaturie  weniger Poll.
u. Nykturie
postaktinische Kontrolle  24 Monate o.b. o.b.
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Geb.datum 26.05.1923 16.01.1933 02.04.1929 16.04.1929 08.05.1934
AZ befr. gut-befr. gut befr. gut
PSA (ng/ml) 5,3 8 post.-Orchiekt. 1,1 2,7 20,9
Gleason-Score 6 ? 5 7 8
TNM T2aNoMo T2bNoMo T3aNoMo T1cNoMo T3bNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden  n ja n n n
Harninkontinenz  n n n n n
Cystitis/Schrumpfblase  n n n n n
BPH, ggf. Restharn n n gel. Drang n n
Impotenz ? ? ? ? ?
Diabetes mellitus ja n n n n
art. Hypertonie ja n ja n ja
Ziel-Dosis (Gy) 72 70,2 70,2 72 70
Ges.Dosis (Gy) 72 70,2 70,2 72 70
Fraktion, tgl. (Gy) 2 1,8 1,8 1,8 2
Bestrahlungspausen (die) 1+3 1 1 Feiert.+1 0 1+3
max. rektale Dosis (Gy) ? hw 59,04 ? 73,6 70,09
max. vesikale Dosis (Gy) 67,28 72,11 71,17 72,94 70,9
Rektumballon n n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja ja ja ja ja
Hauterscheinungen Erythem n Erythem n n
rektal bedingte Schmerzen: akut n rez. Peranal n n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n n
rektale Blutung: akut n ja, proktol. Beh. n n n
rektale Blutung: subakut n n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n n
Diarrhoe: akut n n n n n
Diarrhoe: subakut n n n n n
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Diarrhoe: chron. n n n n n
Obstipation: akut n n n n n
Obstipation: subakut n n n n n
Obstipation: chron. n n n n n
PPA n n n n n
Ileitis n n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut Poll. milde Pollakisurie Dysurie (v.) n vermehrter Drang
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut ja n ja n ja
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. ja n  ja n n
neu: Nykturie akut 4-5x neu n ja n n
neu: Nykturie subakut ja n ja n n
neu: Nykturie chron. ja n ja n n
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz ja, bei Metast. Sacral n Urge verstärkt n n
neu: Impotenz ja ? ? ? ja
TUR-Prostata Z.n. n ja(?) n n
antiandrogene Therapie Orchiektomie Gn-RH-Analogon Orchiektomie Goserelin ja
Hausarzt Schreiber Lawson Abel Uhlmann Eilers
Urologe Grobhahn Overmöhle Grobhahn Dehm Sanders 
Radiatio  10 - 11  / 2000  07 - 09  / 2002  03 - 05  /  2001  01 - 03  / 2001 02 - 04  2001
postaktinische Kontrolle   1 Monat Erythem, 4x Nykturie 0.b. o.b.
3 Monate o.b., PSA 0,1
postaktinische Kontrolle   6 Monate
postaktinische Kontrolle  12 Monate o.b. o.b. Urge, sonst o.b. o.b.
postaktinische Kontrolle  24 Monate 0.b. idem Impotenz, sonst o.b.
08 / 2004 Filiae 10 / 04 o.b. 09/ 04 keine Beschwerden
jedoch Tu-progress
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Geb.datum 07.06.1938 25.09.1923 01.04.1930 24.06.1927 10.04.1935
AZ gut-befr. befr. befr. gut befr.
PSA (ng/ml) 35 13,2 33 2,9 13,1
Gleason-Score 6 ? 5 5 6
TNM T1cNoMo T2cNoMo T1cNoMo T2aNoMo T2aNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n n n
Harninkontinenz n n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n n
BPH, ggf. Restharn n n n n n
Impotenz ? ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n ja
art. Hypertonie ja n n ja, KHK ja
Ziel-Dosis (Gy) 72 70,2 72 70,2 72
Ges.Dosis (Gy) 72 70,2 72 70,2 72
Fraktion, tgl. (Gy) 2 1,8 1,8 1,8 2
Bestrahlungspausen (die) 0 1 0 0 1+3
max. rektale Dosis (Gy) hw (46,4) 71,84 72,7 hw 63,7 ?
max. vesikale Dosis (Gy) 71,5 74,06 72,3 71,4 62,8
Rektumballon n n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja ja ja ja ja
Hauterscheinungen n n n n n
rektal bedingte Schmerzen: akut n ja, Proktitis n n ja
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n n
rektale Blutung: akut n n n n n
rektale Blutung: subakut n n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n n
Diarrhoe: akut n ja n leicht unregelm. diskret
Diarrhoe: subakut n n n n n
Anhang
XXXVIII
Diarrhoe: chron. n n n n n
Obstipation: akut n n n n n
Obstipation: subakut n n n n n
Obstipation: chron. n n n n n
PPA n n n n n
Ileitis n n bek. M. Crohn n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n Poll. Akut Dysurie n  milde Algurie, Poll.
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n regredient n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n n n
neu: Nykturie akut ja ja bis 3x n
neu: Nykturie subakut ja 3-4x n n
neu: Nykturie chron. 1-2x 1x rückläufig n n
Blasentamponade n n n n n
neu: Harninkontinenz n n diskret, ja n n
neu: Impotenz ? ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n ja n
antiandrogene Therapie ja Gn-RH-Analogon ja Orchiektomie Gn-RH-Analogon
Hausarzt Rohlfs Lawson Beckes,Töllner Grobhahn Sanders
Urologe Wefer Wichmann Wefer Jaeschke
Radiatio  05 -  07 / 2003  01 - 03 /  2003  07 - 08 /  2001 11 / 01 - 01 / 02  06 -  08 /  2003
postaktinische Kontrolle   1 Monat
3 Monate o.b. o.b. Nykturie 3-4x Proktitis o.b.
postaktinische Kontrolle   6 Monate o.b.
postaktinische Kontrolle  12 Monate 0.b., PSA 0,08 o.b., PSA 0,32 o.b. o.b.
postaktinische Kontrolle  24 Monate o.b., PSA 1,0 o.b., PSA 0,05
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Geb.datum 11.09.1925 23.01.1923 08.11.1923 31.12.1924
AZ ausr. befr. gut-befr. gut
PSA (ng/ml) ? 5,9 5,5 ?
Gleason-Score 8 6 6 7
TNM T3NoMo T2NoMo T1cNoMo T2cNoMo
CT/Szinti keine Filiae ja n
Hämorrhoiden ja n n n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn n n n n
Impotenz ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n
art. Hypertonie n n n n
Ziel-Dosis (Gy) 70 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70 70,2 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 2 2 2 0
max. rektale Dosis (Gy) ? hw 69,9 hw 64,9 hw 57,4
max. vesikale Dosis (Gy) ? 73,3 72,5 72,1
Rektumballon n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja ja ja ja, bis 55,8
Hauterscheinungen n diskret n initial 
rektal bedingte Schmerzen: akut ja n (ja), Hämorrhoidalb. n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n Anusol o.b. n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut ja, peranaler Blutabgang n n n
rektale Blutung: subakut n, perianale Thrombose n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut n n n n
Diarrhoe: subakut n n n n
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Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n ja n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut n Poll. Dysurie Poll. milde Dysurie Poll
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n ja regredient subakut regredient
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n n n
neu: Nykturie akut n 2-3x 3x ja 
neu: Nykturie subakut n regredient ?
neu: Nykturie chron. n vorbest. 1x n
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n n n ja, leicht akut, regredient
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n
antiandrogene Therapie ? Gn-RH-Analogon Gn-RH-Analogon ja
Hausarzt Utescher Koskowski Henseler Patzer
Urologe Sanders Sanders Wrede Sanders Wrede Tschißen
Radiatio  02 - 04 / 2000  03 - 05 /  20003  03 - 05 / 2003  04 - 06 /  2003
postaktinische Kontrolle   1 Monat Nykturie 3x
3 Monate init. Pollak. Dys., dann o.b. Obstipation, Nykt. zeitweise Drang
postaktinische Kontrolle   6 Monate
postaktinische Kontrolle  12 Monate 20001 Metastasen, sonst o.b. Nykturie 2-3x, sonst o.b. o.b., PSA 0.01 o.b.
postaktinische Kontrolle  24 Monate
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Geb.datum 28.02.1934 02.02.1934 19.05.1934 13.07.1940
AZ befr. befr. gut gut
PSA (ng/ml) 47,63 5,4 12 33,1
Gleason-Score 8 ? 5 5
TNM T2bNoMo T2cNoMo T1cNoMo T4NoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn n n n n
Impotenz ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n
art. Hypertonie n ja ja n
Ziel-Dosis (Gy) 72 72 72 70
Ges.Dosis (Gy) 72 72 72 70
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 0 2 (gripp.Infekt) 0 1 (Wartung)
max. rektale Dosis (Gy) hw 64,1 hw 63,7 69,6 ?
max. vesikale Dosis (Gy) 74,4 73,2 72,5 70,4
Rektumballon n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja, bis 55,8 ja ja ja
Hauterscheinungen n diskret n Erythem, vorb.
rektal bedingte Schmerzen: akut n leichte proktit. Beschwerden n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n gegen Ende der Radiatio n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut n n n n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut n n n n
Diarrhoe: subakut n n n n
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Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut erhebl. Poll. Dys., Algurie n Poll. n
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut regredient n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. frgl. n n n
neu: Nykturie akut ja n n n
neu: Nykturie subakut regredient n n n
neu: Nykturie chron. n n n n
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n n n n
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n
antiandrogene Therapie  ja Gn-RH-Analogon Gn-RH-Analogon ja
Hausarzt Dreker Kollowski Scheitz
Urologe Üibel Mansholdt Dehn Prof. Zimmermann
Radiatio  05 - 07 / 03  01 - 02 /03 11 / 01 - 01 / 02  03 - 04 / 00
postaktinische Kontrolle   1 Monat
3 Monate diskrete Dysurie o.b. o.b.
postaktinische Kontrolle   6 Monate erektile Dysf. Sonst o.b.
postaktinische Kontrolle  12 Monate
postaktinische Kontrolle  24 Monate
PSA 0,01 5,4! 0,8
Anhang
XLIII
Geb.datum 21.09.1938 21.04.1941 30.05.1927 21.07.1925
AZ ausr.-mangelh.  mangelh. ausreichend befr.
PSA (ng/ml) 7,8 102 10,2 8,3
Gleason-Score 5 7 7 6
TNM pT1acNoMo T4N0M0 T2cNoMo T1cNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae, Staging o.b. keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n ja n n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn n n n n
Impotenz ? ? ? ?
Diabetes mellitus ja n n n
art. Hypertonie ja n ja ja
Ziel-Dosis (Gy) 70,2 70,2 72 70,2
Ges.Dosis (Gy) 70,2 70,2 72 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 1plus1 0 2 0
max. rektale Dosis (Gy) hw 60,5 ? hw 57,9 hw 54,4
max. vesikale Dosis (Gy) 69,9 74,3 75,3 72,2
Rektumballon n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja ja ja ja
Hauterscheinungen n n diskret n
rektal bedingte Schmerzen: akut n leichte Proktitis n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n ja n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut n n n n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut n n n n
Diarrhoe: subakut n n n n
Anhang
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Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n ja n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut milde Algurie u. Poll n Algurie, D+P n
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut n n subakut n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n n ja n
neu: Nykturie akut 1-2x n ja n
neu: Nykturie subakut n n n n
neu: Nykturie chron. n n n n
Blasentamponade 1xHarnverhalt n n n
neu: Harninkontinenz akut n n n
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata Z.n. n n n
antiandrogene Therapie Gn-RH-Analogon ja Gn-RH-Analogon Gn-RH-Analogon
Hausarzt Coburg Hempel Koskowski ?
Urologe Wefer Prof. Zimmermann Wefer Sanders
Radiatio  02 - 04 / 03  01 - 03 / 02  06 - 08 / 03 04.06.2003
postaktinische Kontrolle   1 Monat o.b. o.b.
postaktinische Kontrolle   6 Monate gel. Drang, sonst o.b. o.b.
postaktinische Kontrolle  12 Monate o.b. o.b.
postaktinische Kontrolle  24 Monate
Anhang
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Geb.datum 09.07.1933 21.12.1926 07.02.1927 20.01.1927 07.10.1931
AZ befr. gut-befr. befr.-ausr. befr. gut
PSA (ng/ml) 8,5 13,1 17,3 7,7 23,22
Gleason-Score 6 8 7 8 6
TNM T2aG1-2N0M0 cT2NoMo pT2aNoMo cT3NoMo cT2apNoMMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n n n
Harninkontinenz n n n n n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n n
BPH, ggf. Restharn teilw. Drangblase n n Balkenblase n
Impotenz ? ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n ja
art. Hypertonie n ja, KHK n n ja
Ziel-Dosis (Gy) 72 70 70,2 70,2 70,2
Ges.Dosis (Gy) 72 70 70,2 70,2 70,2
Fraktion, tgl. (Gy) 2 2 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 2x1 2 0 0  Wartung 3 plus 2
max. rektale Dosis (Gy) ? ? hw. 70,8 hw 61,7 hw. 56,0 Rektum 67,5
max. vesikale Dosis (Gy) 71,5 71,7 74,1 71 70,2
Rektumballon n n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja, bis 56 ja, bis 56 ja ja ja, bis 55,8
Hauterscheinungen n Erythem? n ja, Schwellung Penis n
rektal bedingte Schmerzen: akut n n n n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n n
rektale Blutung: akut n n n n n
rektale Blutung: subakut n n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n n
Diarrhoe: akut ja, Lop. O.b. n n n n
Diarrhoe: subakut regredient n n n n
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XLVI
Diarrhoe: chron. n n n n (eher n) Divertikulose
Obstipation: akut n n n n n
Obstipation: subakut n n n n n
Obstipation: chron. n n n n n
PPA n n n n n
Ileitis n n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut ja n Poll. Akut n n
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut ja n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. n s.o. n n n
neu: Nykturie akut 2-3x n ja n n
neu: Nykturie subakut 2-3x ja, 3-4x n n
neu: Nykturie chron. ja n n n n
Blasentamponade n n n n n
neu: Harninkontinenz gel. Drang vorbest gel. Drang n n n
neu: Impotenz ? ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n n
antiandrogene Therapie LH-RH-Analogon ja Gn-RH-Analogon Zoladex ja
Hausarzt Rohlfsen Schabitz Kampsen Werner Hellwege
Urologe Prof. Zimmermann Wefer Wichmann Sanders. Wrede Wefer
Radiatio  08 - 10 / 00        11 - 12 / 00  02 - 04 /  03 06 / 02 - 08 / 02 10 / 03 - 01 / 04
postaktinische Kontrolle   1 Monat Pollakisurie Nykturie Schleim Nykturie 3-4x Penisschwellung o.b.
sonst o.b. im Stuhl sonst o.b. sonst o.b.
postaktinische Kontrolle   6 Monate
postaktinische Kontrolle  12 Monate o.b. o.b.
postaktinische Kontrolle  24 Monate o.b.
PSA 0,6 PSA 0,2
Anhang
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Geb.datum 27.11.1931 21.10.1942 03.03.1930 12.06.1936
AZ befr. befr. befr. befr.
PSA (ng/ml) 9,5 47,9 7,9 59,6
Gleason-Score 7 6 5 6
TNM cT3apNoMo cT3pNoMo T2bNxMo cT4NoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n n
Harninkontinenz n n n n
Cystitis/Schrumpfblase bek. Harnröhrenstriktur initiale Cystitis präsphinct. Harnröhren- n
BPH, ggf. Restharn n mit gel. Hämaturie striktur, vorbest. n
Impotenz ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n
art. Hypertonie n ja, KHK ja, KHK n
Ziel-Dosis (Gy) 72 70,2 72 72
Ges.Dosis (Gy) 72 70,2 72 72
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 2
Bestrahlungspausen (die) 0 2x1 0 Gerätedef. 3
max. rektale Dosis (Gy) hw 63  hw58,5 ? ?
max. vesikale Dosis (Gy) 74,7 70,8 72 74,08
Rektumballon n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja, bis 55,8 ja, bis 55,8 ja, bis 55,8 bis 56
Hauterscheinungen n n n Erythem
rektal bedingte Schmerzen: akut Proktitis, Meteorismus n n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut n n n n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut diskrete Unregelm. n n n
Diarrhoe: subakut n n n n
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Diarrhoe: chron. n n n n
Obstipation: akut n n n n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut diskret Poll. Dys- n n gel. Drang
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut ja n n ja, s.u.
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. Pollakisurie n n ja, s.u.
neu: Nykturie akut ja n n
neu: Nykturie subakut n n n
neu: Nykturie chron. n 1-2x gel. 0-1x n
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n n n gel. Drang
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n
antiandrogene Therapie Gn-RH-Analogon LH-RH-Analogon LH-RH-Analogon Enantone u. Casodex
Hausarzt Saltner Schute Siedenhaus Pundt
Urologe Sanders/Wrede Hanisch Laut Wefer
Radiatio  07 - 09 /03 12 / 002 - 02 / 03  10 - 11 / 01  08 - 10 / 00
postaktinische Kontrolle   1 Monat o.b.
postaktinische Kontrolle   6 Monate o.b.
postaktinische Kontrolle  12 Monate o.b. 1x Nykturie o.b. 0.b.
18 Mo idem
postaktinische Kontrolle  24 Monate ca. 24 o.b. o.b.
36 Mo o.b., PSA 0,7
Anhang
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Geb.datum 10.12.1937 09.11.1936 23.09.1930 25.08.1928
AZ gut befr. gut ausr.
PSA (ng/ml) 13,9 16,8 11,8 8,18
Gleason-Score 3 6 6 nicht möglich
TNM cT4acNoMo cT2bcNoMo pT2apNoMo cT1cCNoMo
CT/Szinti keine Filiae keine Filiae keine Filiae keine Filiae
Hämorrhoiden n n n  n
Harninkontinenz n n n  n
Cystitis/Schrumpfblase n n n n
BPH, ggf. Restharn n n n  n
Impotenz ? ? ? ?
Diabetes mellitus n n n n 
art. Hypertonie n n ja ja
Ziel-Dosis (Gy) 72 72 72 72
Ges.Dosis (Gy) 72 72 72 72
Fraktion, tgl. (Gy) 1,8 1,8 1,8 1,8
Bestrahlungspausen (die) 2 2x1+2 3 wg. Dysurie 0
max. rektale Dosis (Gy) hw 69,0 hw 50,0 hw 65,1 hw 60,6
max. vesikale Dosis (Gy) 73 72,3 73,4 73
Rektumballon n n n n
Dosis (Gy) für 70% des mit Ballon
definierten Rektumabschnittes
rel. Anteil des Ballons, der 60 
Gy erhält 
Samenblasen ja, bis 55,8 ja, bis 55,8 ja ja
Hauterscheinungen n ? ja, teilw. Verlust Scham diskret
rektal bedingte Schmerzen: akut (n)Meteorismus n n n
rektal bed. Schmerzen: subakut n n n n
rektal bed. Schmerzen: chron. n n n n
rektale Blutung: akut 1XBlut i. Stuhl ja, wie oft? n n
rektale Blutung: subakut n n n n
rektale Blutung: chron. n n n n
Diarrhoe: akut ja n n n
Diarrhoe: subakut n n n n
Anhang
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Diarrhoe: chron. Schleim i.Stuhl n n n
Obstipation: akut unregelm. n diskret n
Obstipation: subakut n n n n
Obstipation: chron. n n n n
PPA n n n n
Ileitis n n n n
neu: Dysurie, Pollakisurie akut ja n erhebl. Drangsympt. n
neu: Dysurie, Pollakisurie subakut ja n trotz Spasm. n
neu: Dysurie, Pollakisurie chron. ? Eher nicht n regredient n
neu: Nykturie akut n >1x
neu: Nykturie subakut n
neu: Nykturie chron. n 3-4X vorb. 1x 2-3x. Vorbest.
Blasentamponade n n n n
neu: Harninkontinenz n n Dranginkontinenz n
neu: Impotenz ? ? ? ?
TUR-Prostata n n n n
antiandrogene Therapie GnRH-Analogon Gn-RH-Analogon Gn-RH-Analog. ja
Hausarzt Ibbeken Lawsen Grunewald Grebe
Urologe Dehm Sanders/Wrede Sanders/Wrede Pinske/Jasphers
Radiatio 11/01 - 1/02  05 - 07/2003  10 - 12/03  03 - 05/03
postaktinische Kontrolle   1 Monat 2 Mo: Nykturie 3-4x.
postaktinische Kontrolle   6 Monate weniger Schamhaare
Nykturie 1 x, sonst o.b. 
postaktinische Kontrolle  12 Monate Nykturie 1-3x , sonst o.b. PSA 0,3 o.b. PSA 0,03
postaktinische Kontrolle  24 Monate
Anhang
LI
Normalgewebstoleranz
Übersicht über die Toleranzdosen nach Emami (IJROBP, 1991) für die homogene Belastung des gesamten Organs
Organ TD 5/51 TD 50/52 Folgen
Hirn3 45 60 Nekrose
Hirnstamm 50 60 Nekrose
Sehnerv 50 65 Erblindung
Chiasma 50 65 Erblindung
Rückenmark 50 70 Myelopathie
Cauda equina 60 75 Myelopathie
Armplexus 60 75 Plexopathie
Lunge3 17,5 24,5 Pneumonitis
Niere3 23 28 Nephritis
Leber3 30 40 Ausfall
Herz3 40 50 Perikarditis
Oesophagus 55 68 Striktur
Magen 50 65 Ulkus
Dünndarm 40 55 Stenose
Kolon 45 55 Stenose
Rektum 60 80 Proktitis, Stenose, Fistel
Blase 65 80 Schrumpfblase
Linse (10) 18 Katarakt
Parotis 32 46 Xerostomie
Mittelohr 30 40 Seröse Otitis
Larynx 70 80 Knorpelnekrose
45 80 Larynxödem
Femurkopf 52 65 Nekrose
Temporomandibuläres Gelenk 60 72 Trismus
Haut 55 70 Nekrose
1 Dosis, bei der mit 5% Wahrscheinlichkeit Toxizität nach 5 Jahren auftritt
2 Dosis, bei der mit 50% Wahrscheinlichkeit Toxizität nach 5 Jahren auftritt
3 Bei diesen Organen können Teilvolumina mit deutlich höheren Dosen belastet werden
Anhang
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